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Предисловие 


Вы держите в руках руководство, которое 
является одним из итогов работы большой 
команды специалистов и кооперации нес- 
кольких организаций в рамках благотвори- 
тельного проекта «Вместе против спастики». 
Слово «вместе» в названии проекта является 
ключевым — оно отражает объединенные 
усилия и инициативы как медицинских орга- 
низаций и специалистов, так и нескольких 
благотворительных фондов. 


«Вместе против спастики» — это один 
из проектов нашего благотворительного 
фонда «Весна», его конечная цель — 
сделать так, чтобы в нашей стране стал 
более известным и доступным такой метод 
лечения спастичности при ДЦП, как 
селективная дорсальная ризотомия (СДР), 
а сама операция обязательно сопровож- 
далась качественной подготовкой пациен- 
тов и послеоперационной реабилитацией. 
СДР успешно используется в мире и имеет 
высокий уровень доказанной эффектив- 
ности. Надеемся, что наше издание будет 
способствовать информированию специа- 
листов и семей пациентов о методе, и его 
грамотному встраиванию в систему 
помощи детям с церебральным парали- 
чом. Данное руководство — максимально 
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практическое издание, которое создала команда специалистов 
проекта по результатам анализа научных публикаций и международ- 
ных руководств, а также собственной клинической работы в рамках 
проекта. В проекте участвовали дети с ДЦП, которые прошли все 
этапы: от первичных осмотров невролога до цикла реабилитации 
после операции, и в этом руководстве рассказывается как о мировой 
практике, так и о нашем опыте. 


Мы хотели бы выразить благодарности и признательность всем 
участникам проекта «Вместе против спастики» за клиническую 
и методическую работу и создание этого издания. 


Особая благодарность неврологу Ольге Клочковой за идею проекта 
и руководство клинической частью, а также за огромную работу 
над методическими и информационными материалами. Благодарим 
нейрохирурга Дмитрия Зиненко, который максимально быстро 
отозвался на предложение принять участие в проекте, несмотря 
на невероятную загрузку. Выражаем благодарность всем врачам 
и реабилитологам, которые участвовали в клинической работе: 
Екатерине Колесниковой, Марине Комаровой, Евгении Бердичев- 
ской, Дмитрию Феклистову, Веронике Никитиной, Юлии Сафоновой. 
Учреждения, в которых работают специалисты, стали клиническими 
партнерами проекта: центр реабилитации «Апрель», НИКИ педиат- 
рии им. академика Ю.Е.Вельтищева ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И.Пиро- 
гова Минздрава России, АНО «Развитие технологий реабилитации». 


Проект не состоялся бы без административной работы – благодарим 
координатора фонда Екатерину Михайлову, которая была на связи 
CO всеми семьями-участниками, командой и партнерами проекта. 


Благодаря поддержке партнерских благотворительных фондов, 
«Вместе против спастики» чувствовал себя уверенно на всех этапах, 
и нам бы хотелось персонально поблагодарить Марию Климашкину 
(БФ «Игра»), а также Сарру Нежельскую и Людмилу Баранову (БФ 
«Помоги.орг»). 


Еще два фонда оказали нам грантовую поддержку, и мы очень благо- 
дарны за доверие благотворительному фонду «Абсолют - Помощь» 
и Фонду президентских грантов. 


Также нас поддержал сервис «Помощь рядом» компании Яндекс — 
часть участников проекта могли регулярно приезжать на консульта- 
ции и занятия на бесплатном такси. 
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Благодаря работе команды фонда «Весна», мы смогли решить 
огромное количество организационных вопросов, подготовить 
серию информационных материалов, а также найти ресурсы 
для реализации проекта. Спасибо Анне Овсянниковой, Анне Касья- 
новой, Льву Брылеву, Наталье Семиной и Римме Кривцовой. 


И, конечно же, мы благодарим всех наших маленьких пациентов 
и их родителей за то, что приняли участие в проекте и стали про- 
водниками системного подхода к применению метода СДР в нашей 
стране. 


Благодаря работе всей команды, поддержке партнеров проекта 
и участию семей, мы смогли подготовить это издание, которое станет 
настоящим подспорьем врачам и реабилитологам, помогающим 
семьям с детьми с церебральным параличом. 


В этих рекомендациях дается подробная информация о том, как 
появился метод лечения спастики при ДЦП путем проведения 
селективной дорсальной ризотомии, как сейчас в мире проводится 
такое лечение, а также каковые отдаленные результаты по данным 
коллег из других стран. Также клиническая команда проекта подго- 
товила практические рекомендации: как проводить отбор детей, 
включая междисциплинарный консилиум, и каким образом может 
строиться реабилитационный процесс до и после операции. 


Мы надеемся, что благодаря этой работе получится повысить 
эффективность лечения спастики у детей с церебральным парали- 
чом, что скажется на повышении качества жизни как ребенка, так 
и ero близких. 


Команда благотворительного фонда «Весна» 
Москва, сентябрь 2022 г 


Введение 


Детский церебральный паралич (ДЦП) — 
основная неврологическая причина инва- 
лидности у детей. Это заболевание затра- 
гивает основные сферы развития ребенка 
и проявляется, в первую очередь, двига- 
тельными нарушениями и задержкой 
развития. Более чем для 80% детей с ДЦП 
характерно повышение мышечного тонуса — 
спастичность, которая приводит к огра- 
ничениям движений, нарушению коорди- 
нации и контроля за положением тела, 
тяжелым вторичным деформациям мышц 
и суставов, и боли. В связи с этим боль- 
шинство современных методов реабилита- 
ции детей с детским церебральным пара- 
личом прямым или косвенным образом 
направлены на снижение спастичности. 


Коррекция патологического тонуса яв- 
ляется основой для проведения остальных 
реабилитационных вмешательств, исполь- 
зования средств для позиционирования 
и профилактики ортопедических осложне- 
ний, а также обязательным элементом 
улучшения качества жизни пациентов 
с детским церебральным параличом. Поэто- 
му методы, направленные на снижение 
спастичности, должны использоваться как 
можно раньше и в полном объеме, соотве- 
тствующем современным достижениям 
медицины. 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Среди методов лечения спастичности при ДЦП выделяют несколько 

направлений: 

em» консервативные вмешательства: двигательная реабилита- 
ция, постуральный менеджмент, ортезирование, этапное 
гипсование — направлены на развитие и поддержание 
двигательных функций и независимости, облегчение ухода 
ипозиционирования, профилактику вторичных деформаций; 

æ» фармакологические вмешательства: пероральные aHTM- 
спастические препараты (баклофен, тизанидин, толперизон, 
диазепам), внутримышечное введение ботулинического 
токсина типа А (БТА), блокада периферических нервов 
спиртами и фенолом — направлены на системное или локаль- 
ное снижение мышечного тонуса и коррекцию сопутствую- 
щих симптомов (боли, мышечных спазмов); 

emm» хирургические вмешательства: интратекальная терапия 
баклофеном (имплантация баклофеновой помпы), селектив- 
ная дорсальная ризотомия (СДР), невротомия, хроническая 
эпидуральная стимуляция спинного мозга, одномоментные 
многоуровневые ортопедические вмешательства — направ- 
лены на снижение спастичности, уменьшение боли и устране- 
ние вторичных деформаций. 


Эти группы методов различаются по степени инвазивности 
и необратимости вмешательства, а также по эффективности 
и научной обоснованности. Более подробно о степени эффектив- 
ности и доказательности антиспастических методов при ДЦП можно 
прочитать в «Систематическом обзоре программ профилактики 
и помощи для детей с церебральным параличом» исследовательской 
группы под руководством профессора Ионы Новак (Университет 
Сиднея, Австралия) [Novak I, 2020]. 


Большинство консервативных методов лечения спастичности 
(двигательная реабилитация, прием препаратов, гипсование, 
ортезирование) дают частичный и непродолжительный эффект 
снижения тонуса. Ботулинотерапия — более инвазивный и болезнен- 
ный метод, который обеспечивает длительный антиспастический 
эффект, но также требует регулярного повторения. 


Альтернативой или дополнением к консервативным методам лече- 
ния спастичности при ДЦП у части пациентов могут быть нейрохи- 
рургические операции. Наиболее эффективными и часто используе- 
мыми нейрохирургическими методами коррекции спастичности 
при ДЦП являются интратекальное введение баклофена (баклофе- 
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новая помпа) и СДР [Novak |, 2020]. Для каждого из методов очерчен 
свой круг показаний и оптимальный контингент пациентов с ДЦП. 


В мировой практике накоплен длительный положительный опыт 

использования СДР для коррекции спастичности при ДЦП, просле- 

жены ближайшие и отдаленные результаты нескольких тысяч 

операций [Park TS, 2018]. Систематические обзоры подтверждают 

эффективность и целесообразность данной операции при соблюде- 

нии ключевых факторов, определяющих успех вмешательства, 

аименно: 

e тщательный отбор пациентов для проведения СДР мульти- 
дисциплинарной командой специалистов; 

ewe проведение операции с использованием электромиографи- 
ческого контроля; 

ewe предоперационная подготовка и интенсивная послеопераци- 
онная реабилитация пациента. 


Предоперационное планирование и подготовка и последующая 
реабилитация играют не меньшую роль в финальном успехе, чем, 
собственно, сама операция. 


СДР стоит воспринимать, как целый комплекс мер помощи 


пациенту с ДЦП в преодолении спастичности 


Выполнение всех вышеперечисленных условий эффективной СДР 
подразумевает слаженную работу мультидисциплинарной команды 
специалистов на всех пред- и послеоперационных этапах, а также 
информирование широкого круга специалистов, первыми встречаю- 
щих и наблюдающих детей с ДЦП, — педиатров, неврологов, oprone- 
дов, реабилитологов. При наличии технических возможностей 
проведения СДР в различных нейрохирургических центрах России 
и росте количества операций важно соблюдать системный подход 
в отборе пациентов и реабилитации. 


Также не менее важно подробно информировать семьи пациентов 
о возможностях и ограничениях СДР, важности и необходимости 
всесторонней подготовки и длительной послеоперационной реаби- 
литации. Для этого специалисты должны говорить на одном языке 
и опираться на проверенные источники при принятии решения 
об операции или помощи уже прооперированным детям. 


Эта книга — помощь специалистам, а также семьям пациентов, 
интересующимся СДР и планирующим данную операцию. Мы поста- 
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рались отразить наиболее важные данные об операции, критериях 
отбора детей, алгоритмах пред- и послеоперационной реабилита- 
ции. Информация основана на подробном анализе современных 
международных публикаций и рекомендаций разных центров, 
проводящих СДР, а также на наших собственных результатах, 
полученных при проведении благотворительного пилотного проекта 
«Вместе против спастики». Прежде всего, это практическое пособие 
с ответами на самые частые вопросы об СДР и наглядными примера- 
ми упражнений. Насколько нам известно, это первое подобное 
руководство на русском языке. Мы надеемся, что оно поможет 
специалистам и семьям пациентов и будет способствовать дальней- 
шему изучению и развитию СДР в России. 


1 
«Вместе против спастики» — благотворительный исследовате- ==. 
КА m а LJ 
льский проект комплексной реабилитации детей с ДЦП после S S 
*. > 
E 


СДР, проходившийв Москве в 2021-2022 гг Организатор — £s 2299-5 -- 


m -æ ее о е 
благотворительный фонд «Весна». На основании международ- S. ан 
"m — Сл сә 0 оао 
ных практик и рекомендаций была сформирована и отработа- £z [к У Мо инк 
9 . e. „o e -— e 


на на практике модель «идеальной» СДР c предоперационным 
и послеоперационным сопровождением ребенка мультидис- (•) 
циплинарной командой специалистов. Полученные результа- 
ты и анализ данных научной литературы позволили сформули- 
ровать рекомендации по алгоритму сопровождения пациента 
при проведении СДР, а также легли в основу научных 
публикаций и информационных материалов для специалис- 
тов. Подробнее о проекте можно прочитать на сайте фонда 


https://vesnafund.ru/sdr-rehab. 


Глава 1 


Что такое СДР. 
Как проводится операция 


СДР — частичное пересечение задних 
(чувствительных) корешков спинного мозга, 
которое позволяет воздействовать на аф- 
ферентное звено рефлекторной регуляции 
мышечного тонуса и снизить спастичность 
в выбранных мышцах (рис. 1). Операция 
может быть технически проведена на кореш- 
ках шейного и пояснично-крестцового 
отделов спинного мозга, то есть, мышечный 
тонус может быть снижен как в ногах, так и B 
руках, но на сегодняшний день основная 
сфера применения СДР — коррекция 
спастичности в мышцах ног. 
Головной мозг 


X | Спинной мозг 


Передние корешки 
(двигательные) 


/ 


Задние корешки 
(чувствительные) 


Рис.1. Частичное пересечение чувст- 
вительных корешков спинного 
мозга при СДР позволяет вмешаться 
в механизм рефлекторной регуля- 
ции мышечного тонуса и снизить 
спастичность в выбранных мышцах 
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Исходно методика дорсальной ризотомии для коррекции спастичности 
была предложена Foerster О. в 1908 г. и заключалась в неселективном 
пересечении задних корешков спинномозговых нервов. Однако риски, 
связанные с избыточной, неизбирательной деафферентацией и необходи- 
мостью удаления нескольких дужек позвонков для доступа к спинному 
мозгу (что нередко приводило кнестабильности позвоночника и сколиозу), 
превышали потенциальную пользу вмешательства. Методика не нашла 
распространения, однако, спустя полвека, было предложено пересекать 
чувствительные корешки частично, основываясь на предоперационной 
оценке функций пациента, авпоследствии — ипод контролем интраопера- 
ционной миографии. W.J. Peacock и L.J. Arens усовершенствовали технику 
операции, предложив осуществлять доступ к корешкам не на уровне 
конуса спинного мозга, аниже —науровне конского хвоста, что позволило 
сократить частоту случаев дисфункции мочевого пузыря и кишечника. 
Техника операции по Реасоск была и остается широко распространенной 
во всем мире. Т.5. Park и J.M. Johnston модифицировали операционный 
доступ, ограничившись ламинэктомией Hà ypoBHe одного позвонка (рис.2). 


crga d 


a 6 


о С> С С 


Рис. 2. Схема операционного доступа для СДР с ламинэктомией на уровне одного 
позвонка: (а) — вид позвоночника сбоку; (6) — вид сверху позвонка на уровне 
операционного доступа; (B) — общий вид позвоночника сламинэктомией на уровне 
одного позвонка. 1 — остистый отросток позвонка, 2 — зона операционного 
доступа, 3 — поперечные отростки позвонка 


Это затрудняло проведение операции с технической точки зрения, 
но оставляло меньший послеоперационный рубец иуменьшало продолжи- 
тельность послеоперационной боли. Кроме того, снижалась вероятность 
ятрогенной нестабильности позвоночника, что позволяло быстрее 
переходить к активной реабилитации. Во время операции пациент нахо- 
дится в положении на животе. В мышцы ног устанавливают игольчатые 
электроды для электромиографического контроля. Хирургический доступ 
к конусу и корешкам спинного мозга осуществляют посредством ламино- 
томии/ламинэктомии на уровне нижнегрудного — верхнепоясничного 
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отделов позвоночника (как правило, на один позвонок ниже конуса 
спинного мозга). Моторные корешки отделяют от сенсорных и защищают 
от повреждения. Сенсорные корешки идентифицируют по уровням 
миотомов и разделяют на 3-5 пучков (зависит от модификации оператив- 
ной техники и порядкового номера корешка), проводят их электрическую 
стимуляцию, фиксируя ответы с мышц. Волокна, продемонстрировав- 
шиепатологический ответ, пересекают (рис. 3). 


Максимальный процент резецируемых волокон корешка отличается 
в разных нейрохирургических центрах, и подбирается таким образом, 
чтобы в достаточной степени снизить спастичность, но не вызвать 
мышечную слабость и значимые нарушения чувствительности. Интра- 
операционный электромиографический мониторинг необходим 
не только для точного определения моторных и сенсорных корешков, 
выявления волокон с патологическим ответом, HO и для предотвраще- 
ния нарушения функции тазовых органов за счет идентификации 
иннервирующих их волокон. 


Рис. 3. Схематичное изображение СЛР: пациента укладывают на живот, располага- 
ют электроды для нейромониторинга. На поясничном уровне проводится ламино- 


томия с доступом к корешкам спинного мозга (а). После выделения и идентифика- 
ции чувствительных и двигательных корешков, часть чувствительных волокон 
пересекается — сучетом электромиографических данных (6). 
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Сегодня большинство нейрохирургических центров используют модифи- 
кации оперативных техник, предложенных W.J. Peacock, T.S. Park и J.M. 
Johnston. В России, в НИКИ педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева, 
д.м.н. Зиненко Д.Ю. был разработан малотравматичный доступ для 
проведения СДР, позволяющий сохранить стабильность позвоночника 
иприступить к реабилитации в раннем послеоперационном периоде. 


Согласно данной технике операции, доступ к спинному мозгу обеспечива- 
ют путем удаления двух прямоугольных костных фрагментов 10-15 мм 
(ширина) х 5 мм (высота) с нижней стороны вышележащего остистого 
отростка позвонка и верхней стороны нижележащего остистого отростка. 
Через получившееся межостистое пространство осуществляют меди- 
альный доступ к спинному мозгу (рис. 4). 


CAE 


Рис. 4. Схема операционного доступа для СДР no Д.Ю.Зиненко с удалением частей 
остистых отростков двух соседних позвонков: (a) — вид позвоночника сбоку; (6) — 


а 


вид сверху позвонка на уровне операционного доступа; (в) — общий вид позвоноч- 
ника соперационным доступом между остистыми отростками. 1 — зона операцион- 
ного доступа, 2 — остистый отросток позвонка, 3 — места удаления части остистых 
отростков, 4 — поперечные отростки позвонка 


Уровень доступа к спинному мозгу определяют по МРТ спинного мозга 
и результатам клинического тестирования пациента в предоперацион- 
ном периоде. При типичном расположении спинного мозга и выявле- 
нии спастичности на уровне подвздошно-поясничных, приводящих 
мышц бедра, уровень операционного доступа — межостистое про- 
странство LI-LII. При выявлении нормотонии на уровне подвздошно- 
поясничных, приводящих мышц бедра и спастичности на уровне 
мышц-сгибателей колена (хамстринг-группы), трехглавой мышцы 
голени уровень доступа межостистое пространство LIII-LIV. 
При изолированной спастичности трехглавой мышцы голени уровень 
доступа — межостистое пространство LV-S1*. 


* 
Подана заявка Ha оформление патента для описанной техники операции СДР 
по Д.Ю.Зиненко 
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Отбор пациентов 
и показания для СДР 


Благодаря накоплению данных о ближайших 
и отдаленных результатах СДР в настоящее 
время основным показанием к данному 
вмешательству является наличие спастичес- 
кой двусторонней формы ДЦП с преимущес- 
твенным поражением нижних конечностей. 
W.J. Peacock и L.A. Staudt отмечали, что 
результаты СДР He столь выражены при 
коррекции спастичности иной этиологии 
(He ДЦП): аноксии, энцефалита и нейродеге- 
неративных заболеваний. Вместе с тем, 
появляются публикации о положительном 
опыте применения СДР для коррекции 
спастичности, улучшения походки, баланса 
и поддержания позы, снижения болевого 
синдрома у пациентов со спастическим 
гемипарезом, а также о потенциальной 
возможности использования СДР для сни- 
жения спастичности при наследственной 
спастической параплегии. 


Еще М.Ј. Peacock с коллегами заметили, 
что даже среди пациентов с двусторонними 
формами ДЦП наилучших результатов СДР 
удавалось достичь при соблюдении опреде- 
ленных критериев отбора. Наблюдения 
в течение пяти лет 60 человек со спастичес- 
кими формами ДЦП после СДР показали, 
что оптимальными кандидатами для опера- 
ции являются пациенты с сохранным интел- 
лектом, способные сидеть без опоры 
и передвигаться самостоятельно или с опо- 
рой, имевшие нарушение мышечного тонуса 
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только по спастическому типу (без дистонии) преимущественно 
в мышцах ног, не подвергавшиеся ортопедическому хирургическому 
лечению. Наличие фиксированных контрактур, значительной 
слабости в мышцах ног, атетоза или атаксии расценивались 
как противопоказания к операции [Peacock WJ, Arens LJ, 1987]. 
Кроме того, W.J. Peacock с коллегами подчеркивали, что для дости- 
жения максимальных функциональных результатов необходима 
интенсивная и непрерывная двигательная реабилитация и эрготера- 
пия в послеоперационном периоде. Результаты этой работы были 
приняты за основу при определении критериев отбора в клиничес- 
ких протоколах по СДР в различных нейрохирургических и реабили- 
тационных центрах по всему миру, хотя и претерпели значительные 
изменения. 


Наилучших результатов СДР удается достичь 
при соблюдении определенных критериев отбора 


На сегодняшний день не существует единых общепринятых реко- 
мендаций, относительно «идеального кандидата» для операции, 
и большинство центров опирается на внутренние руководства 
и положения, учитывающие международный и личный опыт СДР 
а также диагностические и лечебные возможности центра. 
При отборе фокусируются на клинических симптомах, а не только 
инструментальных методах обследования. При этом в большинстве 
центров отбор пациентов для СДР осуществляет междисциплинар- 
ная команда, состоящая из нейрохирурга, педиатра, невролога, 
ортопеда, физического терапевта (реабилитолога), эрготерапевта, 
а также, при необходимости, медицинской сестры и/или социально- 
го работника, психолога, психиатра. В процессе обсуждения оцени- 
вается анамнез, клиническое состояние и результаты тестирования 
по специализированным шкалам, результаты инструментальных 
исследований (в первую очередь, магнитно-резонансная томогра- 
фия (МРТ) головного и спинного мозга, рентгенография тазобедрен- 
ных суставов). При необходимости и наличии оборудования, прово- 
дится видеоанализ походки. Совместно с семьей определяются цели 
вмешательства. 


Анализ научных публикаций и систематических обзоров, посвящен- 
ных СДР, а также собственный опыт проведения СДР пациентам 
с ДЦП, позволил нам сформулировать ориентировочные критерии 
отбора пациентов для данной операции (табл. 1). Критерии могут 
быть рекомендованы к применению в учреждениях, которые осуще- 
ствляют наблюдение и реабилитацию детей с ДЦП, чтобы своевре- 
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менно определять потенциальных кандидатов для СДР и информиро- 
вать родителей о существовании этого метода лечения. Окончатель- 
ное решение о соблюдении того или иного критерия целесообразно 
принимать в рамках междисциплинарных консилиумов, учитывая 
как медицинские, так и социальные факторы. Для этого важно пони- 
мать, какие аргументы и данные лежат в основе каждого из критериев 
и уметь находить компромисс между «идеальными» показателями 
ииндивидуальными возможностями, задачами и потенциалом кон- 
кретного ребенка. Поэтому далее мы более подробно рассмотрим 
каждый из критериев и обосновывающие их данные. 


Таблица 1 
Ориентировочные критерии отбора пациентов 
с ДЦП для проведения СДР 


Анамнез 


Недоношенность, гипоксически- | Наиболее часто приводит к формированию 
ишемическое повреждение двусторонних спастических форм ДЦП 


головного мозга 
Двусторонние спастические Преимущественно — спастическая диплегия. 
формы ДЦП Возможно проведение СДР при гемипарезе, 
но преимущества операции перед другими 
методами обсуждаются дополнительно 
с учетом рисков и потенциальной пользы 


Отсутствие других причин Может использоваться и при других причинах 

спастичности спастичности в мышцах ног, но наилучшие 
функциональные результаты в настоящее 
время описаны у пациентов с ДЦП 

4-6 мес. после предшествующей | Интервал 4-6 мес. соответствует среднему 

инъекции ботулинического периоду прекращения действия ботулотокси- 

токсина типа А на и возобновления спастичности, однако 
может быть пересмотрен с учетом индивиду- 
альной эффективности ботулинотерапии 


Более одного года после Срок восстановления зависит от типа 
предшествующей ортопедической | операции 

операции 

Доступность послеоперационной | Достижение оптимальных функциональных 
реабилитации, готовность результатов предполагает интенсивную 


семьи к обеспечению регулярных | послеоперационную реабилитацию 
занятий (в среднем от 6 до 12 мес.) и мотивированное 
сотрудничество ребенка со специалистом 


17 


18 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Функциональный уровень 
GMFCS 11-111 


Пациенты c ДЦП, способные к самостоятель- 
ному перемещению. Для других уровней 
GMFCS цели и возможности вмешательства 
обсуждаются дополнительно с учетом рисков 
и потенциальной пользы 


Уровень спастичности 
по модифицированной шкале 
Эшворта 2-4 балла 


Уровень спастичности, значимо влияющий 
на двигательную функцию 


Отсутствие дистонии 
и гиперкинезов 


Дистония и гиперкинезы не корректируются 
после СДР и могут стать более заметными, 
что ухудшает функциональные результаты 
операции 


Сформированный постуральный 
контроль и сохранная антигра- 
витационная сила мышц ног 

(в первую очередь, разги- 
бателей коленных суставов) 


Сила мышц ног более трех баллов 
по шкале МВС 


Сохранный селективный 
моторный контроль в мышцах ног 


Наличие глобальных синкинезий ограничи- 
вает послеоперационную реабилитацию 
и ухудшает функциональные исходы операции 


Отсутствие фиксированных 
контрактур суставов 


Фиксированные контрактуры не корректиру- 
ются в результате СДР и могут ограничивать 
послеоперационную реабилитацию 


Отсутствие тяжелого прогресси- 
рующего сколиоза 


Сколиоз не корректируется в результате СДР, 
может ограничивать техническую возмож- 
ность проведения операции и послеопераци- 
онной реабилитации 


Уровень когнитивного и эмо- 
ционального развития, доста- 
точный для продуктивной после- 
операционной реабилитации 
МРТ головного мозга 
Перивентрикулярная лейкома- 
ляция. Отсутствие повреждения 
подкорковых ядер 


Рентген тазобедренных суставов 
Индекс Реймерса < 40% 


Интенсивная послеоперационная реабилитация, 
как правило, занимает от 6 до 12 мес., 

в дальнейшем — поддерживающий уровень 
нагрузок 


Паттерн повреждения, характерный для дву- 
сторонних спастических форм ДЦП. Отсутствие 
структурных изменений, потенциально приводя- 
щих к появлению дистонии и гиперкинезов 


Отсутствие признаков вывиха бедра, 
по данным рентгенографии 
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| 2.1. Тонус и сила мышц 


Основным показанием для СДР является наличие спастичности, 
ограничивающей возможность и качество движений. Оптимальным 
для вмешательства считается повышение мышечного тонуса 
от 2 до 4 баллов по шкале Эшворт. Спастичность должна быть 
двусторонней, затрагивать преимущественно мышцы ног и значимо 
мешать передвижению ребенка и/или уходу за ним. Использование 
СДР для коррекции односторонней спастичности допустимо, 
но должно учитывать потенциальные пользу и риски вмешательства, 
возможности менее инвазивной коррекции локального тонуса. 
Наличие значимой асимметрии мышечного тонуса при двусторонних 
формах ДЦП также не является противопоказанием для СДР, 
но должно учитываться при проведении операции. 


Для оценки мышечного тонуса и объема движений в суставах 
(динамического или фиксированного характера контрактур) могут 
быть использованы шкалы Эшворта и Тардье. Шкала Эшворта, хоть 
и является наиболее распространенной и удобной мерой оценки 
повышения мышечного тонуса, но в полной мере не отражает тип 
гипертонуса (спастичность/дистония), не учитывает скорость, 
с которой осуществляется движение в суставе (зависимость мышеч- 
ного тонуса от скорости движения — ключевой показатель спастич- 
ности). В связи с этим дополнительное использование шкалы Тардье 
может дать более объективную клиническую картину. 


У части пациентов спастичность выполняет компенсаторную функ- 
цию и при выраженной мышечной слабости обеспечивает опор- 
ность, необходимую для передвижения с поддержкой. В такой 
ситуации снижение мышечного тонуса в результате СДР может 
повлечь за собой ухудшение функциональных возможностей 
ребенка. В связи с этим предоперационное тестирование мышечной 
силы и качества селективного мышечного контроля является 
обязательным элементом отбора пациентов на операцию. 
Для оценки мышечной силы используют стандартную шкалу Совета 
по медицинским исследованиям Великобритании (МВС). Для эффек- 
тивной СДР сила в мышцах ног должна быть не ниже трех баллов (как 
минимум, должна быть сохранена хорошая антигравитационная 
cnna B мышцах-разгибателях колена). 


Наличие глобальных двигательных синкинезий также может быть 
противопоказанием к СДР, поскольку влияет на возможность 
проведения послеоперационной реабилитации. Селективный 
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контроль зависит от центральной регуляции паттернов движений 
и не изменяется после снижения спастичности. Селективный 
мышечный контроль оценивают, тестируя изолированно движения 
в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах. Для объек- 
тивной оценки селективного мышечного контроля и результатов 
операции могут быть использованы поверхностная электромиогра- 
фия и 39-видеоанализ походки. Зр-анализ походки и необходимая 
для его проведения лаборатория анализа походки доступны не во 
всех клинических центрах, выполняющих СДР, и, согласно ряду 
публикаций, не являются обязательным этапом отбора пациентов 
для операции. Альтернативой Зр-видеоанализу походки может 
служить видеофиксация ходьбы пациента с последующим анализом 
с использованием клинических шкал, например, шкал оценки 
селективного моторного контроля для нижних и верхних конечнос- 
тей (SCALE — Selective Control Assessment of the Lower Extremity 
n SCUES — Selective Control of the Upper Extremity Scale) 


Снижение спастичности после СДР может демаскировать He только 
мышечную слабость, но и дистонию, что может приводить к ухудше- 
нию двигательных возможностей пациентов и снижению удовлетво- 
ренности результатами лечения. В связи с этим важным элементом 
клинического отбора пациентов для проведения СДР является 
оценка характера изменений мышечного тонуса. Для дифференци- 
рования спастичности и дистонии может быть рекомендована шкала 
HAT (Hypertonia Assessment Tool), а также поверхностная электроми- 
ография и анализ походки. Поскольку дистония не всегда отчетливо 
проявляется в раннем возрасте и имеет тенденцию нарастать 
по мере взросления, дополнительным критерием отбора является 
оценка структурных изменений головного мозга при помощи МРТ. 


Перечисленные выше шкалы для клинической оценки представлены 
вприложении 1. 


2.2. Магнитно-резонансная томография 


МР-паттерном повреждения головного мозга, рекомендованным 
в качестве критерия отбора для СДР является перивентрикулярная 
лейкомаляция (ПВЛ) и отсутствие повреждений базальных ганглиев, 
ствола мозга и мозжечка, признаков нейродегенеративного 
или метаболического заболевания. Именно такой набор МР- 
признаков чаще всего приводит к формированию у пациента двига- 
тельных нарушений, при которых может быть эффективно примене- 
ние СДР. 


Глава 2. Отбор пациентов и показания для СДР 


ПВЛ является наиболее типичным паттерном повреждения при ДЦП 
и обнаруживается более чем у 70% пациентов со спастической 
диплегией. Наибольший риск формирования ПВЛ характерен 
для детей, рожденных до 32-й недели гестации, соответственно, 
недоношенность также может быть отнесена к одному из критериев 
«идеального» пациента для СДР. Небольшие очаги ПВЛ в области 
задних рогов и центральных отделов боковых желудочков головного 
мозга проявляются нарушением движений преимущественно в ногах 
(спастической диплегией). При увеличении степени повреждения 
белого вещества и формировании кист, значительной вентрикуломе- 
галии, истончения мозолистого тела, нарастает и степень двигатель- 
ных нарушений. При более тяжелых формах ДЦП (rerpanapese) 
на двигательную функцию влияет не только спастичность, таким 
образом, результаты СДР становятся менее предсказуемыми. 
Повреждения базальных ганглиев, таламуса и гиппокампа характер- 
ны для гипоксически-ишемического поражения головного мозга 
у доношенных новорожденных. Такие повреждения чаще всего 
приводят к формированию дистонических и атактических форм 
ДЦП, что является противопоказанием для СДР. Проведение МРТ 
спинного мозга рекомендовано на предоперационном этапе для 
исключения аномалий развития и точного определения оптимально- 
го уровня доступа во время операции. 


2.3. Исходный функциональный уровень 
и его влияние на результаты операции 


В отличие от доказанного положительного влияния СДР на спастич- 
ность, степень и стойкость функциональных улучшений после 
операции по-прежнему вызывают дискуссии и, вероятно, зависят 
от исходных функциональных возможностей ребенка. Так, T.S. Park 
и соавт. в своем наблюдении 95 пациентов с ДЦП (79% — спастичес- 
кая диплегия, 20% — тетрапарез, 1% — трипарез) констатировал, 
что через 20-28 лет после СДР 42% пациентов отмечали улучшение 
функции перемещения по сравнению с дооперационным уровнем, 
42% сохранили прежний уровень активности, у остальных отмеча- 
лось ухудшение способности к перемещению. 91% участников 
сообщили, что операция улучшила их качество жизни, тогда как 2% 
отмечали ухудшение качества жизни после СДР [Park T.S., 2017]. 


В исследованиях с использованием шкалы GMFM-66 (Gross Motor 
Function Measure) для оценки функциональных результатов опера- 
ции, было продемонстрировано улучшение показателей двигатель- 
ной функции в ближайшие годы после СДР, однако лишь в двух 
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исследованиях было проведено сопоставление этих данных с исхо- 
дами естественного течения ДЦП [Bolster EA, 2013; Josenby AL, 2012]. 
Bolster EA и соавт. показали, что в группе пациентов с уровнями 
больших моторных функций | и Il по шкале GMFCS через пять лет 
после СДР улучшение более чем на 20 центилей от исходного уровня 
продемонстрировали 3 из 11 человек (27%), в группе пациентов 
c GMFCS Ш — 7 из 18 (39%), хотя различия между группами были 
статистически не значимы. Через 10 лет наблюденияу 6 из 20 (30%) 
пациентов с известным результатом лечения по-прежнему отмеча- 
лись более высокие значения показателей функциональных воз- 
можностей, по сравнению со стандартными центильными значения- 
ми у пациентов с ДЦП. В 10-летнем наблюдении Josenby AL и соавт., 
средняя оценка двигательной активности по GMFM-66 после СДР 
была выше, чем стандартные популяционные показатели у пациен- 
тов с ДЦП, у которых операция не была проведена. В других наблю- 
дениях долгосрочных результатов СДР было отмечено, что пациенты 
с уровнями двигательного развития GMFCS 11-1 демонстрируют 
лучшие и более стойкие функциональные результаты, чем пациенты 
c GMFCS IV-V [Dudley RW, 2013; Tedroff K, 2015]. А средние показатели 
no шкале GMFM-66 через 10 и 17 лет после СДР снижаются, 
по сравнению, с пиковыми значениями в течение 3 лет после опера- 
ции [Tedroff К, 2020]. Однако такое ухудшение функциональных 
возможностей характерно M для естественного течения ДЦП в силу 
формирования вторичных ортопедических осложнений и саркопе- 
нии. Таким образом, ближайшие и отдаленные функциональные 
результаты СДР не могут рассматриваться без учета исходного 
уровня двигательной активности пациентов и формы ДЦП. 


Ближайшие и отдаленные функциональные результаты СДР 
не могут рассматриваться без учета исходного уровня 


двигательной активности пациентов и формы ДЦП 


С функциональной точки зрения, пациенты c GMFCS II-III выигрыва- 
ют от проведения СДР больше, чем пациенты с GMFCS IV-V, что 
находит отражение в современных критериях отбора на операцию 
в большинстве клиник, проводящих данную операцию. Для пациен- 
тов с GMFCS | целесообразность СДР остается спорной, учитывая 
сопоставление потенциальной пользы и рисков от вмешательства. 
При GMFCS | сопоставимых результатов снижения спастичности 
можно достичь менее инвазивными методами, в частности ботулино- 
терапией, локальной ортопедической хирургией. Для пациентов 
c GMFCS Ш при планировании СДР следует особенно внимательно 
учитывать степень мышечной слабости в нижних конечностях, 
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а также качество селективного мышечного контроля, наличие 
вторичных ортопедических осложнений. 


Вместе с тем, среди пациентов со спастическим тетрапарезом 
и GMFCS IV-V также могут быть отобраны кандидаты для проведения 
СДР но в этом случае задачи вмешательства смещаются в сторону 
облегчения ухода, позиционирования, двигательной реабилитации 
и профилактики контрактур. Для этой категории пациентов противо- 
показаниями к вмешательству, по-прежнему, остаются дистония, 
гипотония, мышечная слабость, множественные контрактуры 
суставов, нестабильность тазобедренных суставов и выраженный 
сколиоз. 


2.4. Возраст пациентов 


При ДЦП спастичность не появляется сразу после рождения, а имеет 
тенденцию к постепенному нарастанию. Согласно шведскому 
регистру пациентов ДЦП (4162 участника, более 57 тыс. протоколов 
повторных осмотров), тонус в икроножной мышце при спастических 
формах ДЦП нарастает до максимума примерно к возрасту 5 лет 
и затем снижается к возрасту 15 лет, что может, с определенными 
допущениями, отражать общую траекторию изменения мышечного 
тонуса у детей с ДЦП [Linden O., 2019]. 


С возрастом нарастание спастичности совпадает с периодом наи- 
более активного освоения двигательных навыков ребенком, в свя- 
зи с чем своевременная коррекция мышечного тонуса является 
одним из принципиально важных реабилитационных вмеша- 
тельств. Поэтому проведение СДР в раннем возрасте позволяет 
в большей степени воздействовать на формирование правильного 
двигательного стереотипа и профилактику вторичных ортопеди- 
ческих осложнений. 


В первых классических исследованиях, посвященных СДР, наилуч- 
шие результаты лечения были достигнуты у пациентов, перенес- 
ших операцию в возрасте от 4 до 10 лет. В более поздних публика- 
циях T.S. Park и соавт. отмечали хороший функциональный 
и прогностический эффект СДР у пациентов, перенесших вмешат- 
ельство и в возрасте от 2 до 4 лет [Park TS, 2018]. В.А. MacWilliams 
и соавторы показали, что у пациентов, перенесших СДР в более 
старшем возрасте (от 10 до 20 лет), в дальнейшем наблюдалось 
снижение двигательных функций, сопоставимое с пациентами 
без операции [MacWilliams BA, 2011]. 
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Вместе с тем, отбор пациентов младшего возраста для проведения 
СДР может быть ограничен неоднозначностью оценки и прогнозиро- 
вания развития двигательных функций в самом раннем возрасте, 
сложностью проведения объективных методов исследования, в том 
числе 3D-aHanusa походки, трудностями в кооперации с ребенком 
на этапе пред- и послеоперационной реабилитации. Прежде 
чем прибегать к наиболее инвазивному методу коррекции гипер- 
тонуса, следует учитывать, что у детей младшего возраста сохраня- 
ется высокий потенциал функциональных улучшений на фоне 
консервативных вмешательств в силу больших резервов нейрональ- 
ной пластичности. Кроме того, у детей раннего возраста могут быть 
еще не заметны проявления дистонии, что может существенно 
повлиять на результаты операции. 


У пациентов с ДЦП старше 10 лет, как правило, двигательный стерео- 
тип определяется не только и не столько спастичностью, сколько 
накопленными ортопедическими деформациями, в связи с чем 
лучшие функциональные результаты могут быть достигнуты 
с использованием многоуровневых одномоментных ортопедических 
операций. В целом, возраст пациента не является жестким условием 
отбора для СДР но в каждом случае должны учитываться индивиду- 
альные цели снижения спастичности и факторы, которые потенци- 
ально влияют на результат в силу естественного течения ДЦП. 


2.5. Ортопедические деформации 


СДР достоверно снижает мышечный тонус, но не влияет на уже 
сформировавшиеся вторичные ортопедические деформации. 
Фиксированные ограничения движений в суставах (контрактуры) 
не изменяются после СДР и требуют дополнительных ортопедичес- 
ких вмешательств. СДР не способна полностью предотвратить 
и дальнейшее формирование контрактур, поскольку механизм 
их возникновения при ДЦП связан не только с повышением мышеч- 
ного тонуса, но и с особенностью строения мышечной ткани, разви- 
вавшейся на фоне повреждения ЦНС. Однако своевременное 
снижение спастичности при помощи СДР может способствовать 
отсрочке и уменьшению общего количества ортопедических опера- 
ций, типичных для пациентов с ДЦП. Так при долгосрочном наблюде- 
нии (от 24 до 70 мес.) за двумя когортами пациентов, перенесших 
СДР в возрасте от 2 до 4 лет или от 5 до 19 лет, было показано, что 
в первой группе последующие ортопедические вмешательства 
потребовались в 22% случаев, во второй — B 45% [Chicoine MR, 
1997]. В наблюдении 52 детей со спастическим тетрапарезом, 
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не имевших в анамнезе ортопедических операций до СДР, было 
показано, что в течение 5-9 лет после СДР частота ортопедических 
операций была выше B группе, перенесших СДР в возрасте от 6 no 14 
лет, чем в группе от 2 до 5 лет (70% и 34%, соответственно) [O'Brien 
DF, 2005]. 


Влияние СДР на деформации тазобедренных суставов при ДЦП 
также требует дальнейшего изучения. Существуют публикации 
об уменьшении тяжести дисплазии и подвывихов после СДР, однако 
систематический обзор Limpaphayom М. с соавт. (2020) не показал 
однозначного положительного или негативного влияния СДР 
на дисплазию тазобедренных суставов при ДЦП. Показания 
для оперативной коррекции деформаций тазобедренных суставов, 
контрактур или иных ортопедических деформаций при ДЦП, 
как правило, является ограничением для отбора пациентов 
для проведения СДР. 


При наличии подвывиха/вывиха бедра и его прогрессирования, 
ортопедическую коррекцию проводят, минимум, за год до СДР 
для полноценной послеоперационной реабилитации. Одномомент- 
ное проведение СДР и многоуровневых мягкотканных ортопедичес- 
ких операций не оправдано из-за разных задач и подходов в реаби- 
литации после каждого типа операции: необходимости длительной 
иммобилизации после ортопедического вмешательства в противо- 
положность ранней активизации после СДР. Исключением может 
быть ситуация с изолированной эквинусной контрактурой, которая 
может помешать реабилитации после СДР В этом случае ряд авторов 
допускает проведение малоинвазивного удлинения мышц в ближай- 
шее время после СДР для обеспечения оптимальной опорности 
нижних конечностей. Противопоказанием к проведению СДР ряд 
авторов считают и наличие тяжелого прогрессирующего сколиоза. 


Во многих случаях у пациентов с ДЦП старшего возраста (после 
10-12 лет) время для оптимального использования СДР уже прошло, 
основная причина двигательных нарушений и патологических 
установок сместилась от спастичности к стойким костно-мышечным 
деформациям, и предпочтение должно быть отдано многоуровне- 
вым ортопедическим операциям. 


2.6. Уровень коммуникации и психоречевого развития 


Одним из определяющих факторов успеха СДР является интенсив- 
ная послеоперационная реабилитация и постуральный менеджмент. 
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После СДР необходимы активные тренировки, направленные 
на поддержание силы, длины и эластичности мышц, а также форми- 
рование более физиологичного двигательного стереотипа и улучше- 
ние селективного мышечного контроля. 


Функциональные целеориентированные тренировки подразумевают 
активное включение и мотивацию самого ребенка, способность 
понимать и выполнять задания, достаточную сохранность сенсорных 
систем (в первую очередь, зрительной и слуховой), поэтому в больши- 
нство протоколов отбора для СДР входит оценка возможности 
коммуникации, когнитивных и поведенческих особенностей детей. 


В раннем послеоперационном периоде нередко отмечается измене- 
ние чувствительности, в частности, проприоцепции в нижних конеч- 
ностях, что у пациентов с предшествующими сенсорными нарушения- 
ми может вызвать стресс и ухудшение двигательной функции, 
не связанное напрямую с функцией опорно-двигательного аппарата. 


2.7. Междисциплинарный консилиум 


Междисциплинарный консилиум — способ отбора пациентов на СДР, 
рекомендованный во многих руководствах и научных публикациях. 
Консилиум может включать различных специалистов, работающих 
с ребенком на пред- и послеоперационном этапах, но, на наш взгляд, 
обязательными участниками должны быть невролог, нейрохирург, 
ортопед, реабилитолог (физический терапевт) и координатор (адми- 
нистратор), что было внедрено в практику в рамках проекта «Вместе 
против спастики». Далее опишем наш опыт проведения междисципли- 
нарных консилиумов, который может быть рассмотрен в качестве 
одного извозможных алгоритмов отбора пациентов для СДР 


На этапе подготовки к консилиуму врач-невролог заранее консульти- 
ровал семью для уточнения анамнеза и результатов обследований, 
осмотра ребенка. Это позволяло сразу исключить пациентов с явными 
противопоказаниями к СДР (например, гиперкинезами или вывихом 
бедра), а также подготовить недостающие медицинские данные 
к моменту проведения консилиума. На консилиуме невролог доклады- 
вал анамнез и результат обследований, а также возможные показания 
и противопоказания к СДР остальным участникам. Аналогичную роль 
может выполнять врач-реабилитолог, разбирающийся в вопросах 
СДР На наш взгляд такой алгоритм с выделением врача, отвечающего 
за предварительное знакомство с семьей и пациентом и подготовку 
медицинских данных, а также и доклад пациента на консилиуме, 
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позволяет оптимизировать работу всей команды, а семье дает воз- 
можность заранее сформулировать вопросы кконсилиуму. 


В процессе консилиума все специалисты осматривали ребенка, изучали 
результаты обследований, обсуждали с родителями их вопросы и 
опасения как no поводу медицинских показаний для проведения СДР так 
и об организационных аспектах участия в проекте. В течение консилиу- 
ма оценивали функциональные возможности ребенка, показания 
к операции и потенциальные мышцы-мишени для снижения спастич- 
ности. Проводилось тестирование степени спастичности и слабости 
мышц. Также обращали внимание на особенности поведения и комму- 
никации ребенка, которые могут повлиять на возможность полноцен- 
ной реабилитации после операции. 


Задачей ортопеда во время консилиума была оценка имеющихся 
у ребенка ортопедических деформаций, их потенциального влияния 
на результаты операции, при необходимости — планирование ортопе- 
дического вмешательства после СДР (этапного гипсования, ортопеди- 
ческой операции). Совместно с физическим терапевтом обсуждались 
имеющиеся и потенциально необходимые ребенку ортезы, обувь, ТСР. 


Задачей нейрохирурга была оценка показаний к операции, анализ 
имеющихся результатов обследований (в первую очередь, МРТ 
головного и спинного мозга) и необходимости проведения дополни- 
тельных обследований, а также информирование семьи ребенка 
о технике и ходе операции, возможных осложнениях, послеопераци- 
онном периоде. 


По результатам осмотра и обсуждения во время консилиума принима- 
лось совместное с семьей решение о выполнении ребенку операции 
СДР или отказе от операции при наличии абсолютных или временных 
противопоказаний (например, необходимости наблюдения до определен- 
ного возраста или первичного проведения ортопедической операции). 


Втечение одной недели после консилиума семья получала письменное 
заключение с консолидированным решением консилиума и рекомен- 
дациями всех специалистов. В рекомендациях указывались дополни- 
тельные обследования, особенности предоперационной подготовки 
и реабилитации, необходимые в пред — и послеоперационном перио- 
детехнические средства реабилитации. 


Консилиумы проводились по выходным дням, что B большинстве 
случаев позволяло присутствовать навстрече обоим родителям. 
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Оценка состояния и функциональных 
возможностей пациента 


На этапе отбора и подготовки к СДР оцени- 
ваются различные аспекты состояния ре- 
бенка и его функциональных возможнос- 
тей. Эта информация может быть использо- 
вана как критерий для проведения опера- 
ции, а также для более объективного 
описания исходного состояния и его изме- 
нений на фоне проведенной операции. 


Полученные результаты важны не только 
с исследовательской точки зрения, но и для 
наглядной демонстрации семье динамики 
состояния ребенка. При выборе методов 
оценки предпочтение должно быть отдано 
стандартным международным инструмен- 
там и шкалам. 


Ниже перечислены важные элементы ос- 
мотра пациента, планирующего СДР и воз- 
можные варианты шкал и инструментов для 
оценки каждого пункта: 


1. Оценка уровня общего моторного 
развития — Система классификации 
больших моторных функций, пере- 
смотренная и расширенная версия 
(Gross Motor Function Classification 
System - Expanded & Revised, GMFCS 
E&R) 
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2. Оценка структурных изменений и функциональных 
возможностей: 


а. 


Оценка объема активных и пассивных движений 
в суставах ног, степени укорочения мышц (в первую 
очередь, мышц задней поверхности бедра и голени) — 
гониометрия. 


. Оценка мышечной силы с акцентом на мышцы- 


разгибатели бедра и колена, абдукторы бедра — Шкала 
оценки мышечной силы Совета по медицинским 
исследованиям Великобритании (Medical Research 
Council Weakness Scale, МВС). 


А Оценка мышечного тонуса: 


ew» типа изменения мышечного тонуса — Шкала 
оценки мышечного гипертонуса (Hypertonia 
Assessment Tool, HAT) 

ew» повышения мышечного тонуса — Модифици- 
рованная шкала Эшворта (Modified Ashworth 
Scale, MAS); 

ems спастичности — ШКкалаТардье (Tardieu Scale, TS). 


. Оценка селективного моторного контроля — Шкала 


оценки селективного моторного контроля для нижних 
конечностей (Selective Control Assessment о the Lower 
Extremity, SCALE) и Шкала оценки селективного 
моторного контроля для верхних конечностей 
(Selective Control Assessment of the Upper Extremity, 
SCUES). 


. Оценка функциональной мобильности — Функцио- 


нальная шкала двигательной активности (Functional 
Mobility Scale, FMS). 


. Количественная оценка двигательных навыков — 


Шкала измерения больших моторных функций, 
варианты GMFM-88 и GMFM-66 (Gross Motor Function 
Measure 88 and 66, GMFM-88 and СМЕМ-66). 


. Оценка отдельных функций: 


«ew» Тест б-минутной ходьбы. 

e Индивидуально подобранные тесты для изме- 
рения скорости и выносливости, например: 
«Сесть-встать» — 5 повторений, «Сесть 
/встать» за 30 cek., «Встань и иди» 3 м/50 шагов, 
«Шаг на ступеньку» — 5 повторений и np. 


. 30-видеоанализ ходьбы или использование клиничес- 


ких шкал наблюдения походки при детском церебраль- 
ном параличе (например, Observational Gate Scale, OGS). 
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3. Описание используемых технических средств реабилита- 
ции (ТСР) и условий их применения: ортезов, специализиро- 
ванной обуви, ходунков, вертикализатора, опоры для сиде- 
НИЯ, КОЛЯСКИ M Т.Д. 


4. Оценка болевого синдрома — у детей предпочтительно 
использовать визуальную аналоговую шкалу боли (ВАШ). 


5. Оценка качества жизни — Опросник оценки качества жизни 
детей c ДЦП (Cerebral palsy Quality of Life Questionaire 
for Children, CP QOL-Child), для детей 4-12 ner заполняют 
ухаживающие или для самостоятельного заполнения детьми 
or 9 no 12 лет. Либо любой другой опросник, адаптированный 
для возраста и диагноза. 


6. Описание целей операции и реабилитации, планируемых 
совместно с родителями и пациентом — может быть исполь- 
зована Шкала достижения целей (Goal Attainment Scale, GAS). 


Для более подробного описания отдельных двигательных навыков 
и их динамики на фоне СДР и реабилитации используются тесты 
с включением интересующей функции, например, тест «Сесть-встать» 
с подсчетом количества попыток за определенное время или, наоборот, 
времени, необходимого для выполнения заданного числа попыток. 
Аналогичныетесты могут быть подобраны и для других функций сучетом 
возможностей и целей конкретного ребенка. 


В приложении 1 представлены шаблоны для проведения тестирования 
по ряду перечисленных шкал. Более подробную информацию о данных 
шкалах, а также рекомендации по проведению гониометрии или запол- 
нению шкалы GAS, можно найти в специализированной литературе, 
атакже в книге «Ботулинотерапия при детском церебральном параличе: 
практические советы и ультразвуковой контроль», Клочкова O.A., 
КуренковА.Л. — M.: МЕДпресс-информ, 2020. 


Глава 4 


Реабилитация 


Реабилитация является обязательным эта- 
пом проведения СДР. Суть селективной 
дорсальной ризотомии заключается в воз- 
действии не только и столько на структуры 
организма (как, например, при ортопедичес- 
кой операции по удлинению спастичных 
мышц), сколько на рефлекторную регуляцию 
мышечного тонуса и движения, то есть, 
на функцию. Поэтому функциональные 
тренировки — это неотъемлемый этап СДР 
Таким образом, следует рассматривать 
селективную дорсальную ризотомию не как 
отдельную операцию, а как обязательный 
комплекс «операция плюс реабилитация». 


Без грамотной и продолжительной 
реабилитации пациент не получает 100% 


эффекта от операции, а в ряде случаев 
сталкивается даже с ухудшением 
исходной двигательной функции 


В существующих публикациях, посвященных 
СДР, описаны различные рекомендации 
и протоколы реабилитации — сроки начала, 
интенсивности и частоты занятий. Эти реко- 
мендации продиктованы как возможностями 
конкретного центра, так и организацией ме- 
дицинской помощи в той или иной стране — 
наличием и доступностью амбулаторной 
реабилитации, финансированием системы 
здравоохранения и т.д. Вместе с тем можно 
выделить ряд общих положений, влияющих 
на эффективность проводимой СДР. 
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Преемственность 


Должна быть обеспечена преемственность между амбулаторным 
и стационарным этапами реабилитации, которая может быть органи- 
зована за счет предварительного общения реабилитолога, занимаю- 
щегося с ребенком по месту жительства, с врачом, сопровождаю- 
щим реабилитацию в стационаре. Также после операции и выписки 
из стационара рекомендации по продолжению физической терапии 
должны быть направлены локальным специалистам, а родители 
пациента—проинструктированыо самостоятельных домашних занятиях. 


Интенсивность 


Несмотря на некоторые разногласия, в большинстве публикаций 
содержатся рекомендации интенсивной физической реабилитации 
продолжительностью до одного года, которая должна начинаться 
в первые дни после СДР и включать стационарный этап от шести дней 
до шести недель споследующим продолжением занятий амбулаторно. 


В проанализированных публикациях интенсивность послеопераци- 
онной реабилитации варьировала: 

«www» в первые месяцы после операции от 1 до 2,2 часов физичес- 
кой терапии в день (разделенные на 2-3 занятия по 45-60 
минут) — or3 до 5 дней внеделю; 

eu» c 3-6 месяца после операции и далее — постепенное сниже- 
ние интенсивности до 2-3 часов в неделю и реже (до привыч- 
ного дооперационного уровня нагрузки). 


Такой большой разброс рекомендаций связан как с различными 
условиями и возможностями медицинских центров, семей и систем 
здравоохранения, так и с различиями в учете времени вмеша- 
тельств. В одних рекомендациях и исследованиях ко времени 
реабилитации относили только занятия со специалистом, в других 
— и занятия со специалистом, и самостоятельные упражнения, 
в третьих — дополнительное использование вспомогательных 
методов, например, электростимуляции, виброплатформы ит.д. 


Самостоятельные занятия 


Занятия со специалистами должны быть дополнены самостоятель- 
ными занятиями дома, включающими, в первую очередь, функцио- 
нальные тренировки, а также использование тренируемых функций 
B повседневной жизни. 
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ТСР 


Использование ортезов и позиционирующих ТСР, в том числе 
вертикализатора — один из значимых элементов послеоперацион- 
ной реабилитации. 


Также в ряде рекомендаций описано применение дополнительных 
методов: гидротерапии, вибрации всего тела (вибрационные плат- 
формы), электростимуляции мышц-антагонистов, функциональной 
электростимуляции в ходьбе, эрготерапии и адаптивного спорта. 
Однако отсутствуют подробные исследования об оптимальных 
сроках начала и о протоколах данных вмешательств после СДР 
а также их дополнительной эффективности. В связи с этим данные 
методы B настоящее время могут быть рекомендованы только в качестве 
дополнения к базовой двигательной реабилитации после СДР 


Часть рекомендаций упоминает необходимость предоперационной 
подготовки — занятий с физическим TepaneBTOM, направленных 
на улучшение селективного мышечного контроля и поддержания 
мышечной силы в нижних конечностях. С нашей точки зрения, 
предоперационные занятия — важный и обязательный этап подго- 
товки к СДР. Учитывая отсутствие единых стандартов реабилитации 
пациентов с ДЦП в России и очень разный уровень физической 
и информационной подготовки пациентов и их семей, отсутствие 
занятий перед операцией может негативно отразиться на резуль- 
татах СДР. 


Предоперационная подготовка может быть посвящена не только 
двигательной терапии, но и заблаговременному решению сопутству- 
ющих вопросов, таких, например, как подбор и адаптация недостаю- 
щих технических средств реабилитации, средств для альтернатив- 
ной и дополнительной коммуникации, планирование изготовления 
или адаптации ортезов в послеоперационном периоде ит.д. 


Ниже мы более подробно рассмотрим общие рекомендации по пред- 
и послеоперационной реабилитации детей, прошедших СДР атакже 
алгоритм реабилитации, разработанный и апробированный автора- 
ми B рамках благотворительного проекта «Вместе против спастики». 

Алгоритм подразумевает предоперационную подготовку и послеопе- 
рационную реабилитацию, которая сочетает занятия в амбулаторном 
центре со специалистом с самостоятельными домашними трениров- 
ками. Сроки и интенсивность занятий подобраны с учетом междуна- 
родных протоколов и рекомендаций по реабилитации после СДР. 
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В то же время мы учитывали реалии российской практики, в которой 
большинству пациентов после СДР будут доступны лишь краткос- 
рочные курсы стационарной реабилитации и последующие занятия 
со специалистами амбулаторно и на дому. В связи с чем мы выбрали 
сочетание минимально необходимых часов работы со специалис- 
том-реабилитологом с обязательной самостоятельной работой 
семьи дома по разработанным рекомендациям. 


Этот алгоритм и разработанные рекомендации могут быть использо- 
ваны в различных центрах и модифицированы в зависимости 
отвозможностей учреждения и семьи в сторону разумного увеличе- 
ния продолжительности и интенсивности занятий со специалистом, 
а также добавления опциональных методов реабилитации, описан- 
ных выше (гидрореабилитация, электростимуляция в ходьбе, 
виброплатформа и np.). 


Принципиально важно выдерживать описанную последователь- 
ность введения новых типов нагрузок после операции, а также 
приоритет функциональных тренировок с активным участием 
ребенка перед пассивными методами реабилитации. Также следует 
помнить, что увеличение часов нагрузки не обязательно приводит 
к сопоставимому улучшению результатов. Интенсивность и продол- 
жительность занятий должны соответствовать возрасту и состоянию 
ребенка, атакже учитывать фактор недавно перенесенной операции. 


4.1. Что делать до операции 


Оптимально, когда на пред- и послеоперационном этапе ребенок 
занимается с привычным ему специалистом, который знаком 
с особенностями реабилитации после СДР В этом случае доопера- 
ционная реабилитация может проходить в устоявшемся ритме (2-3 
занятия в неделю), но включает дополнительные рекомендации 
и упражнения для подготовки к операции. 


В ситуации, когда у ребенка нет постоянного реабилитолога или 
же после СДР занятия планируются с другим специалистом, 
мы рекомендуем до операции провести хотя бы несколько ознако- 
мительных занятий с будущим реабилитологом. 


Задачи предоперационной реабилитации 


1. Знакомство и адаптация ребенка к специалисту, с которым 
будет проходить вся послеоперационная реабилитация. 
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Это особенно важно для детей младшего возраста и с когнитив- 
ными ограничениями, поскольку в послеоперационном периоде 
на фоне стресса, страха и изменений функциональных возмож- 
ностей подобная адаптация может занять немало ценного 
времени, если семья встречается со специалистом впервые. 

2. Подготовка ребенка и родителя к тому, какие упражнения 
нужно будет выполнять самостоятельно в первые недели 
после операции (во время госпитализации, если в учрежде- 
нии не предусмотрена реабилитация). Примеры упражнений 
и инструкции по их выполнению лучше выдавать семьям 
в печатном виде. В качестве ориентировочного перечня 
упражнений можно использовать приложение 2, выбрав 
изнего подходящие конкретному ребенку. 

3. Оценка функциональных возможностей и состояния ребенка 
до операции с использованием стандартных методов и шкал 
(см. главу 3). 

4. Тренировка мышечной силы с акцентом на мышцы-разги- 
батели нижних конечностей, улучшение постурального 
контроля, растяжки мышц-сгибателей и аддукторов бедер, 
сгибателей коленного сустава и голени. Обучение родителей 
правильному самостоятельномувыполнению данныхупражнений. 

5. Подбор, коррекция и/или настройка ТСР, необходимых 
впослеоперационном периоде. 


Последнюю предоперационную неделю можно оставлять свободной 
от занятий, чтобы семья успела подготовить все документы и анали- 
зы для госпитализации, особенно если операция будет проходить 
в другом городе. 


4.2. Что делать после операции 


Современные техники проведения операции СДР (хирургический 
доступ к спинному мозгу на уровне одного позвонка, электромиогра- 
фический интраоперационный контроль) подразумевают возмож- 
ность ранней послеоперационной вертикализации и начала реаби- 
литации, а также отсутствие необходимости использования корсета 
или короткий срок его применения. Тем не менее, в каждом конкрет- 
ном случае необходимо уточнять индивидуальные рекомендации 
о допустимых нагрузках у оперирующего нейрохирурга и/или 
реабилитолога стационара. Сроки вертикализации могут зависеть 
не только от техники операции СДР принятой в каждом центре, 
но и отиндивидуальных особенностей ребенка и возможных ослож- 
нений в ходе операции. 


35 


36 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Возможными осложнениями преждевременной вертикализации 
и нерациональной нагрузки после СДР могут быть усиление болево- 
го синдрома, ликворея из операционной раны. Вместе с тем 
неоправданное ограничение двигательной активности после СДР 
замедляет процесс восстановления двигательной функции 
и повышает риски формирования контрактур и усиления мышеч- 
ной слабости. 


Примерный алгоритм поэтапного увеличения реабилитационной 
нагрузки после современной одноуровневой СДР? 


1-й, 2-й дни Постельный режим с полностью горизонтальным 

после положением. Допустимо поднимать голову. Встреча- 

операции ются рекомендации как преимущественного нахожде- 
ния пациента на животе, так и на спине, что следует 
уточнять у оперирующего хирурга. 


3-й день Первая самостоятельная активность 
после 
операции ex» Повороты в пределах кровати. 


ew Ранняя пассивная мобилизация нижних 
конечностей для сохранения объема движений 
в суставах и возможности позиционирова- 
ния/использования ортезов и специализиро- 
ванной обуви. Использование положений 
на животе, на спине. Варианты упражнений 
можно подобрать из приложения 2. 


4-й, 5-й дни Наращивание интенсивности занятий, вертикализация 

после 

операции e» Упражнения для поддержания длины мышц 
(растяжка) с акцентом на аддукторы бедер, 
мышцы, сгибающие тазобедренный сустав, 
мышцы-сгибатели коленного сустава и мышцы 
голени. 

c» MoxHO начинать присаживаться на край 
кровати, стул или инвалидную коляску, если 
ребенок не испытывает выраженный диском- 
форти боль. 


2 о g 
Еще раз обращаем внимание на необходимость согласования плана действий 
с нейрохирургом! 


6-й, 7-й дни 


после 
операции 
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Расширение активностей, в том числе в вертикаль- 
ном положении 


ew Тренировки перехода из положения лежа 
B положения сидя и стоя. 

es В упражнения можно включать перевороты, 
подъем на четвереньки, подъем на колени 
и вертикализацию (с поддержкой при необхо- 
димости). 

ew Допустимо сидеть в специализированном 
кресле/коляске периодически в течение дня, 
продолжительность до одного часа за один раз. 

ewe Оценка возможности самостоятельного 
перемещения с кровати на стул/коляску 
и, при необходимости, использование ТСР 
(ходунки, трости). 

e» Мнициация ходьбы в ортезах/обуви c поддер- 
жкой, даже если паттерн походки не идеален. 
При использовании заднеопорных ходунков 
в первое время может потребоваться зафик- 
сировать направляющие колесики, также 
могут потребоваться отводящие фиксаторы 
для бедер или поддержка для таза (поддержи- 
вающиетрусики). 

e» Оценка имеющихся ортезов — обеспечивают 
ли они достаточную поддержку. Первые 
месяцы после операции могут потребоваться 
более высокие ортезы с большей поддержкой 
и фиксацией. 

e» Ha время покоя (дневной и ночной сон) необхо- 
димо продолжить использование фиксирую- 
щих туторов на нижние конечности. 

e Для вертикализации (в том числе неходячих 
детей) нужно использовать вертикализатор 
(около 1-1,5 часов в день суммарно) и ортезы 
для стимуляции разгибания колена и стабили- 
зации голеностопного сустава. 

ee Тренировка мышечной силы (в первую oye- 
редь, в разгибателях нижних конечностей, 
абдукторах бедер, тыльных сгибателях 
голеностопных суставов, а также дополнитель- 
HO B мышцах рук и туловища) с использованием 
эксцентрических и концентрических упражне- 
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ний, тренировку с нарастающим сопротив- 
лением и тренировку селективного мышеч- 
ного контроля на весь объем движений 
в суставах. 

e» Тренировка баланса и постурального контроля. 


2-я, 3-я Продолжить постепенно увеличивать нагрузку, ра- 
недели бота над правильными паттернами движения и селе- 
после ктивным мышечным контролем 

операции 


e Продолжение упражнений на поддержание 
длины и силы мышц. 

ew» Начало тренировки правильного паттерна 
ходьбы с использованием ходунков или 
тростей при необходимости. В занятиях могут 
быть использованы принципы фасилитации 
правильного паттерна движения (концепция 
нейроразвивающей терапии — Бобат-тера- 
пии), функциональные тренировки, отработка 
повседневных активностей, тренировки 
переходов с акцентом на поддержание балан- 
сав положении сидя, на коленях, на четверень- 
ках, стоя, в ходьбе, тренировка мелкой мо- 
торики. 

e» Продолжить тренировки по улучшению селек- 
тивного мышечного контроля. 


| Тренировки должны стать частью режима дня. Нагрузки следует 
a увеличивать постепенно, под контролем реабилитолога. 


Для передвижения в пределах больницы, а также на улице 
на большие расстояния, ребенку может потребоваться использова- 
ние коляски. В остальное время лучше поощрять свободные игры 
на полу, а также стояние и ходьбу (с использованием ТСР при необ- 
ходимости). 


Ограничения ипредосторожности 


«xu» В раннем послеоперационном периоде: 
с> He проводят пассивное сгибание в тазобедренном 
суставе более чем до 90°. Допустимо активное сгиба- 
ние, если оно не вызывает боли в спине. 
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<> Не проводят пассивные наклоны или ротацию тулови- 
ща. Ребенок может сам совершать эти движения, если 
они не вызывают боли и дискомфорта. 

с> Ребенок может быстро утомляться даже после 
небольшой физической нагрузки (это нормально), 
и выносливость будет постепенно увеличиваться. 


e» При растяжках мышц задней поверхности бедра (хамстрин- 
гов) допустимы неприятные ощущения в самих мышцах, 
но не должно быть боли B нижней части спины. 

e |/3-3a слабости в дистальных отделах ног для обеспечения 
стабильности могут потребоваться ортезы и туторы на время 
вертикализации и ходьбы. 

ew После операции нередки изменения чувствительности 
в ногах: «мурашки» и покалывание, гиперчувствительность 
подошвенной поверхности стоп. В таких случаях может 
помочь ношение носков или плотной обуви (дополнительная 
проприоцептивная стимуляция). 

ew /3-за снижения спастичности и изменения моторного 
контроля и мышечной силы после операции ребенок испыты- 
вает непривычные ощущения при движениях в ногах, особен- 
но в положении стоя и сидя. Это может потребовать некото- 
рого времени для адаптации, но это ожидаемое явление, 
которое проходит со временем. 

ew» В области послеоперационного рубца может появиться 
припухлость или даже шишка. Как правило, это нормальное 
явление, но, при беспокойстве родителей, можно дополни- 
тельно проконсультироваться с нейрохирургом. 

e» После заживления послеоперационной раны и восстановле- 
ния целостности кожи можно заниматься плаванием, 
но лучше получить одобрение от оперировавшего хирурга. 

eu» Спустя З месяца после операции можно начать (или возобно- 
вить) иппотерапию, контактные виды спорта. Батут, как npa- 
вило, разрешен не ранее 6 месяцев после операции. 


Перечисленные выше рекомендации имеют «усредненный» характер 
и должны соотноситься с техникой операции и индивидуальными 
рекомендациями. Реабилитация должна быть начата в ближайшее 
время после операции еще в стенах больницы и продолжена после 
выписки. При выписке родители должны получить подробные 
рекомендации по дальнейшему алгоритму увеличения нагрузки 
в зависимости от этапа, достигнутого к концу госпитализации. Семье 
должен быть рекомендован (в идеале — выдан в печатном виде) 
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набор упражнений для самостоятельного выполнения, как минимум, 
до того периода, когда ребенок начнет регулярные занятия с реаби- 
литологом. В качестве возможных упражнений для самостоятельного 
выполнения можно воспользоваться примерами из приложения 2: 


4.3. Алгоритм амбулаторной реабилитации 


После выписки из стационара активная реабилитация должна быть 
продолжена в амбулаторном режиме. Как правило, требуется 
не менее 6 месяцев интенсивных целенаправленных занятий. Важно 
соблюдать преемственность реабилитационных подходов. В начале 
главы мы уже писали об общих принципах и организации послеопе- 
рационной реабилитации. Ниже мы опишем алгоритм послеопераци- 
онной реабилитации, разработанный в рамках проекта «Вместе 
против спастики». Он может быть использован в качестве одной 
из моделей организации помощи пациентам, прошедшим СДР, 
на послеоперационном этапе. 


Реабилитация в первые 6 месяцев после операции включала: 

ewe занятия В центре со специалистом: 4-5 часов в неделю 
с последующим уменьшением до 2-3 часов в неделю, 
в зависимости от срока с момента операции и исходной 
тяжести двигательных нарушений; 

ems ежедневное самостоятельное выполнение упражнений дома 
не менее одного часа; 

e» пассивную вертикализацию не менее одного часа в день 
в вертикализаторе по показаниям (в первую очередь, требо- 
валась пациентам, не способным к самостоятельному 
передвижению). 


После выписки из стационара при первых посещениях реабилита- 

ционного центра проводились: 

e» консультация невролога для оценки медицинских аспектов 
и необходимости дополнительных консультаций специалис- 
тов (в частности, ортопеда); 

ew послеоперационная оценка физическим терапевтом двига- 
тельных навыков ребенка с использованием стандартных 
методов и шкал. 


E Если вы — родитель ребенка, прошедшего операцию СДР, вы можете показать 
своему реабилитологу в стационаре это приложение и уточнить, что из описанных 
упражнений может быть рекомендовано для домашней самостоятельной работы, 
если не будут даны другие рекомендации. 
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Первое посещение центра, как правило, происходило через 12-14 
дней после операции, учитывая возможность безопасной 
и комфортной транспортировки ребенка из дома до центра. 
В течение нескольких дней между выпиской и началом амбулатор- 
ных занятий родители самостоятельно продолжали упражнения 
с ребенком дома по рекомендациям, которые они получили в стацио- 
наре ина дооперационном этапе. 


Примерный алгоритм амбулаторной реабилитации 


1-й месяц 


2-й месяц 


3-й месяц 


3-й месяц 
(в конце) 


4-й, 6-й 
месяцы 


6-й месяц 
(в конце) 


Частота занятий с физическим терапевтом 4-5 раз 
в неделю. Продолжительность занятия — один час 
(продолжительность может быть адаптирована 
в соответствии с возрастом и переносимостью ребен- 
ком нагрузок). В конце первого месяца: оценка физи- 
ческим терапевтом двигательных навыков ребенка 
сиспользованием стандартных методов шкал. 


Частота занятий — 3-4 раза в неделю. 


Частота занятий — в зависимости от исходного уровня 
двигательных возможностей ребенка: 

ewe ДЛЯ детей с исходным GMFCS ||| — 3 раза B нед. 
ee ДЛЯ детей с исходным GMFCS || — 2 раза в нед. 


eus Оценка физическим терапевтом двигательных 
навыков ребенка с использованием стандарт- 
ных методов M шкал. 

ewe Консультация невролога, оценка изменений 
мышечного тонуса и силы, необходимости 
консультации других специалистов, дополни- 
тельного применения ботулинотерапии (в пер- 
вую очередь, вмышцы рук). 

e Консультация ортопеда (если не была проведе- 
на ранее) — оценка используемых ТСР, орте- 
зов, необходимости дополнительных обследо- 
ваний. 


Частота занятий с физическим терапевтом в центре — 
2-3 раза в неделю для всех уровней GMFCS. 


em» Оценка физическим терапевтом двигательных 
навыков ребенка сиспользованием стандартных 
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методов и шкал, оценка качества жизни 
ребенка после операции с использованием 
опросника CP QOL (сравнение c предопераци- 
онной оценкой). 

eu» Консультация невролога. 

eus Консультация ортопеда. 


В последующие 6 месяцев семьям давались рекомендации по продо- 
лжению реабилитации в поддерживающем режиме: 2-3 часа 
в неделю занятий со специалистом плюс самостоятельные ежеднев- 
ные занятия дома и пассивная вертикализация по показаниям. 


Описанное количество часов занятий со специалистом — минималь- 
HO необходимое, на наш взгляд, для поддержания необходимого 
уровня нагрузки и контроля за состоянием ребенка. Занятия 
C реабилитологом обязательно должны быть дополнены самостоя- 
тельными ежедневными занятиями. 


В случае невозможности/нежелания самостоятельных занятий 
следует пропорционально увеличить часы работы со специалистом. 
При планировании послеоперационной реабилитации следует 
учитывать и фактор транспортной доступности реабилитационного 
центра. Поездки на занятия не должны отнимать много времени 
на дорогу и сильно утомлять ребенка и родителей. 


В проекте «Вместе против спастики» участвовали пациенты 
c GMFCS 11-1. Для пациентов GMFCS IV-V, в случае принятия реше- 
ния о проведении СДР частота и интенсивность занятий сопостави- 
мы с частотой для GMFCS Ш, однако особенное внимание должно 
быть уделено правильному позиционированию и пассивной вертика- 
лизации с использованием ТСР. 


Глава 5 


Сочетание СДР с другими методами 
коррекции спастичности 


В систематическом обзоре отдаленных 
результатов СДР было показано долго- 
срочное и стойкое снижение мышечного 
тонуса или даже его нормализация после 
операции [K.Tedroff с соавт., 2020]. Вместе 
с тем, проведение СДР не исключает после- 
дующее применение всего спектра методов 
коррекции спастичности. Двигательная 
реабилитация и ортезирование, постураль- 
ный контроль являются обязательными 
составляющими интенсивной послеопераци- 
онной реабилитации, однако данные консер- 
вативные методы воздействия должны 
продолжаться и в отдаленном послеопера- 
ционном периоде. 


Ботулинотерапия может проводиться как 
до, так и после СДР. Однако при планирова- 
нии СДР следует выдержать интервал с бо- 
тулинотерапией, достаточный для прекраще- 
ния действия препарата и объективной 
клинической оценки мышечного тонуса. 
Как правило, это 4-6 мес. после инъекций 
ботулинического токсина типа А. После СДР 
может потребоваться продолжение ботули- 
нотерапии, особенно учитывая, что операция 
влияет преимущественно на мышцы ног, 
не затрагивая руки. Однако нередко сохра- 
няется необходимость дополнительных 
инъекций и в мышцы нижних конечностей. 
Е.А. Bolster и соавт. сообщили, что после СДР 
проведение ботулинотерапии потребова- 
лось в 45% случаев, преимущественно 
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в икроножные мышцы [Bolster EA, 2013], по данным R.W. Dudley 
и соавт. — 12,5% случаев [Dudley RW, 2013]. 


Часть пациентов продолжает принимать пероральные анти- 
спастические препараты или нуждается в установке баклофеновой 
помпы. Tak, в наблюдении E.A. Hurvitz и соавт. после СДР ботулиноте- 
рапия по-прежнему требовалась 53% пациентов, прием перораль- 
ных миорелаксантов — 38%, а установка баклофеновой помпы 
— 15% [Hurvitz EA, 2013]. По данным T.S. Рак и соавт., после СДР 
продолжение пероральной терапии спастичности потребовалось 
22% пациентов, установка баклофеновой помпы — 3% [Park TS, 
2017]. Такой разброс данных, вероятно, обусловлен не столько 
различиями в технике проведения операции, сколько неоднороднос- 
тью пациентов, включенных в исследования. Вместе с тем, практи- 
чески все авторы отмечают, что своевременно проведенная СДР 
позволяет значимо снизить частоту и интенсивность использования 
других медикаментозных и нейрохирургических вмешательств. 


В нашем проекте «Вместе против спастики» решение о проведении 
ботулинотерапии, как правило, принималось не ранее З месяцев 
после операции СДР. При необходимости инъекции проводили 
в первую очередь в мышцы рук. Мы рекомендуем не спешить 
с проведением ботулинотерапии в первые месяцы после СДР даже 
в случае отчетливого повышения мышечного тонуса. По нашим 
наблюдениям и данным отдельных публикаций, после СДР возможно 
улучшение тонуса и в мышцах рук, напрямую не затронутых опе- 
рацией. Это, вероятно, связано с рефлекторной регуляцией мышеч- 
ного тонуса и перестройкой паттернов спастичности после прове- 
денной операции. Кроме того, в раннем послеоперационном перио- 
де на некоторое время большее значение для реабилитации приоб- 
ретает опорная функция рук. В этой ситуации даже краткосрочное 
непреднамеренное снижение мышечной силы в руках в результате 
ботулинотерапии может затруднить двигательную реабилитацию. 
Спустя 3-4 месяца после СДР на наш взгляд, можно сформировать 
более объективное представление о сохранившейся спастичности 
ипоказаниях для ботулинотерапии. 


Глава 6 


Ответы на частые вопросы про СДР 


Как быстро после операции СДР будет 
виден эффект? 

Снижение мышечного тонуса и увеличение 
объема движений в суставах ног будут 
заметны уже в первые дни. В течение 
нескольких недель ребенок будет адаптиро- 
ваться к новым двигательным возможнос- 
тям. Дальнейшее расширение двигательных 
возможностей займет несколько месяцев. 


Какой эффект можно ожидать от СДР? 

СДР ксожалению, не устраняет все проявле- 
ния ДЦП. Но эта операция позволяет улуч- 
шить мышечный тонус, значительно снизить 
риск развития вторичных ортопедических 
осложнений (контрактур и вывихов), повли- 
ять на качество ходьбы. Однако и после 
операции может сохраняться нарушение 
контроля за движениями, поддержание 
равновесия и координации, необходимость 
наблюдения и коррекции ортопедических 
проблем, ношения OpTe30B, использования 
разных технических средств реабилитации 
(например, ходунков или тростей). СДР 
облегчает реабилитацию, но не заменяет 
полностью все остальные методы помощи 


при ДЦП. 


Можно ли делать СДР при смешанном 
мышечном тонусе? 

«Смешанным тонусом» обычно называют 
ситуации, когда на фоне спастичности 
присутствует дистония или хореоатетоз 
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(To, что B отечественной практике часто называют гиперкинезами — 
избыточными насильственными установками и движениями 
в конечностях, теле, шее, лице). Наличие гиперкинезов считается 
нежелательным симптомом для проведения СДР, поскольку после 
операции на фоне снижения тонуса гиперкинезы могут стать более 
заметными и выраженными. Это может привести к ухудшению дви- 
гательных возможностей. 


Можно ли проводить СДР после ботулинотерапии? 

Ранее проведенная ботулинотерапия не является препятствием 
и противопоказанием для СДР. Более того, ботулинотерапия может 
быть использована как способ «дождаться» СДР если ребенок еще 
слишком мал для операции или операция откладывается по каким-то 
другим причинам, а спастика значительно влияет на состояние 
и возможности реабилитации. Но следует выдержать интервал 
между инъекциями и операцией, достаточный для восстановления 
объективной картины мышечного тонуса. Другими словами, 
для того, чтобы понять, необходима ли СДР и какие мышцы требуют 
расслабления во время операции, необходимо дождаться прекра- 
щения действия ботулотоксина. Как правило, для этого достаточно 
3-4 месяцев после инъекций. 


После СДР у ребенка усилился поясничный лордоз, появилось 
сгибание/переразгибание в коленных суставах. Почему так 
произошло? Что с этим делать? 

В результате СДР после устранения спастичности может стать более 
заметной слабость в ранее напряженных мышцах (спастичность 
и слабость мышц — типичные симптомы ДЦП, но спастичность 
может «маскировать» слабость). Это может привести к изменению 
баланса сил между мышцами антагонистами и положения в суставах 
и позвоночнике. После СДР ребенку приходится перестраивать 
привычный паттерн движений. Важно, чтобы реабилитолог, работа- 
ющий с ребенком после операции, знал биомеханику и функцио- 
нальную анатомию и на основании тестов мог определить слабые 
и сильные мышцы, подобрать необходимый комплекс упражнений, 
ортезы, ТСР. Но не все дисбалансы мышц можно скорректировать 
до нормы. К сожалению, повреждение головного мозга по-прежнему 
может отражаться на качестве движений. СДР решает только 
проблему мышечного тонуса, но не силы или координации. 


Другой причиной изменения положения в суставах после СДР могут 
быть контрактуры, т.е. истинные укорочения мышц. СДР может 
снизить тонус, но, если мышца уже изменила свою структуру и стала 
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короче, она не растянется после операции. В результате может быть 
ситуация, когда часть мышц расслабилась после СДР, а часть 
осталась короткими из-за контрактур и мешает нормальным движе- 
ниям в суставе. Иногда удается откорректировать начальные 
контрактуры при помощи ЛФК, этапного гипсования, ортезов; 
в более тяжелых случаях требуется хирургическое удлинение мышц. 


Позволяет ли СДР избежать ортопедических операций? Если, все 
же, они необходимы, когда их лучше делать? 

В главе 2 (пункт 2.5.) можно найти более подробную информацию 
об ортопедических деформациях и СДР. Здесь еще раз подчеркнем, что 
СДР способствует профилактике и замедлению прогрессирования 
контрактур и вывихов в суставах при ДЦП, но не может предотвратить 
их на 100% или повернуть вспять уже имеющуюся деформацию. Поэто- 
му части пациентов приходится делать ортопедические операции 
и после СДР Оптимальной является ситуация, когда СДР делают еще 
до формирования стойких контрактур. Если же контрактуры уже есть, 
то важно совместно с нейрохирургом и ортопедом на предварительном 
консилиуме выработать общую тактику лечения: в каком порядке икогда 
делать СДР когда ортопедическую операцию. Бывает, что до СДР 
сложно точно определить, есть ли истинное укорочение мышцы. В этом 
случае решение об удлинении мышцы может быть более очевидно после 
СДР Интервал между СДР и последующей ортопедической операцией 
лучше выдерживать не менее 3-4 месяцев для восстановления силы 
и контроля за мышцами после операции, а также более объективного 
суждения о состоянии мышц и наличии контрактур. В исключительных 
случаях удлинение мышц может быть проведено в ближайшее время 
после СДР если имеющиеся ортопедические деформации стойкие 
и значимо мешают послеоперационной реабилитации. Такие ситуации 
требуют индивидуального мультидисциплинарного обсуждения специа- 
листами. 


Позволит ли СДР навсегда избавиться от спастики? 

СДР обеспечивает стойкое и длительное снижение мышечного 
тонуса преимущественно в ногах. В большинстве случаев эффект 
сохраняется на всю жизнь. Однако, как мы уже писали выше, у части 
пациентов после СДР все же сохраняется необходимость в периоди- 
ческом использовании других методов снижения мышечного тонуса 
(ботулинотерапии, таблетированных препаратов и баклофеновой 
помпы), а также использовании ортезов и ТСР, особенно на фоне 
интенсивного роста. Но в этих случаях частота и интенсивность 
дополнительных вмешательств, как правило, меньше, чем у пациен- 
тов без СДР. 
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Чем раньше сделать СДР, тем лучше? В каком возрасте уже пора 
задумываться об операции? 

С одной стороны, действительно, рано проведенная СДР позволяет 
снизить тонус, мешающий движениям, росту и развитию опорно- 
двигательной системы ребенка. С другой стороны, это серьезная 
нейрохирургическая операция, влияющая на сложные регуляторные 
процессы в нервной системе и имеющая потенциальные осложне- 
ния. В мире еще не так много отдаленных наблюдений за людьми, 
которые перенесли СДР в раннем возрасте (в 2-3 года), чтобы 
подробно оценить все возможные последствия вмешательства. 
Кроме того, для полноценной реабилитации после СДР важно 
сознательное взаимодействие ребенка с реабилитологом, выполне- 
ние инструкций, мотивация к активным действиям. 


СДР, несмотря на все плюсы, это не излечение от ДЦП, а только один 
из возможных методов снижения тонуса. Поэтому, как для любой 
другой операции, потенциальная польза должна быть существенно 
выше возможных рисков и осложнений вмешательства. Прибегать 
к хирургии следует только в том случае, когда исчерпаны или недос- 
таточно эффективны другие, менее травматичные методы. 


Зачем нужна реабилитация после СДР? 

СДР снижает патологический мышечный тонус. Но за спастичнос- 
тью часто скрывается слабость мышц, трудности контроля движе- 
ний и низкая выносливость. После СДР ребенок может отмечать 
изменение чувствительности в ногах. Все это приводит к тому, 
что привычные способы ходьбы перестают работать. Поэтому 
первое время после операции двигательные возможности ребенка 
будут ниже, чем были раньше. Реабилитационная программа нужна 
для планомерной работы над силой мышц, выносливостью и новыми 
двигательными навыками. 


Почему реабилитация занимаеттак много времени? 

Это похоже на спорт. Чтобы достичь цели, нужны регулярные 
тренировки, учитывающие ваши возможности и цели. Под их воздей- 
ствием организм будет меняться, но для этого нужно время, занятия, 
помощь специалиста, который сможет подобрать адекватные 
нагрузки. Если сделать большой перерыв, потребуется время, чтобы 
вернуться к прежним результатам. Так же и с селективной дорсаль- 
ной ризотомией. Это серьезное вмешательство в работу нервной 
системы и мышц. Чтобы оптимально использовать открывшиеся 
возможности, необходима хорошая подготовка к операции и регу- 
лярные занятия после. 
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Почему важно заниматься еще и дома? 

Реабилитация после СДР — марафон, и первые шесть месяцев будут 
самым интенсивным его этапом. Это необходимо, чтобы ребенок как 
можно раньше вернулся к своим обычным активностям и макси- 
мально быстро сформировал новые двигательные навыки. При этом 
поездки на занятия могут отнимать много времени на дорогу 
и сильно утомлять ребенка и родителей. Поэтому короткие ежеднев- 
ные занятия дома могут стать хорошим вариантом. Реабилитолог 
поможет подобрать оптимальную частоту, объем домашних занятий 
иподскажет, как мотивировать ребенка. 


Важно понимать — чтобы мозг сохранил информацию о новом 
двигательном паттерне, а тем более, заменил старый паттерн новым 
(именно это нам и необходимо после операции СДР, когда мышцы 
ребенка привыкают к новому для них состоянию), телу необходимо 
многократно повторять новые движения на протяжении длительного 
времени. Так, через многократные повторения, каждый из нас 
учился в детстве ходить, держать ложку и т.д. Сколько именно 
должно быть повторений, как часто нужно заниматься, какой 
должна быть интенсивность упражнений — в случае с СДР ответы 
на эти вопросы будут зависеть от индивидуальных особенностей 
каждого ребенка. Поэтому сопровождение реабилитолога необхо- 
димо на протяжении всего процесса реабилитации. 


Какие бывают осложнения после СДР? 

К осложнениям, связанным с операцией, относят: анестезиологи- 
ческие (бронхоспазм, аспирация); кровотечение во время операции 
и повреждение прилежащих структур, в том числе, из-за нарушений 
нормальных анатомических соотношений при деформациях позво- 
ночника (сколиозе); послеоперационную ликворею и головную боль; 
преходящие нарушения функции тазовых органов; транзиторное 
нарушение чувствительности или зуд в нижних конечностях. Совре- 
менный интраоперационный электромиографический мониторинг 
позволяет предотвратить стойкие нарушения функции тазовых 
органов за счет идентификации иннервирующих их волокон. 


В отдаленном периоде могут быть боли в спине и нестабильность 
позвоночника, усиление поясничного лордоза, особенно при доступе 
на уровне нескольких позвонков. Это частично решается использова- 
нием доступа на уровне одного позвонка. Однако ряд авторов подчер- 
кивают невозможность точного суждения о роли СДР B формировании 
деформаций позвоночника у пациентов с ДЦП, чей риск сколиоза 
исходно выше в результате естественного течения заболевания. 
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Боли в спине могут быть связаны как непосредственно с поврежде- 
нием различных структур в области операционной раны, так и с мы- 
шечным дисбалансом в нижних конечностях и тазе, приводящим 
к неоптимальной нагрузке на позвоночник. Укорочение подвздош- 
но-поясничной мышцы, мышц-сгибателей бедра (хамстринг-группы), 
другие деформации могут приводить к компенсаторным патологи- 
ческим установкам в вышележащих суставах. Решение — регуляр- 
ная реабилитация и периодический ортопедический контроль 
схирургическим вмешательством при наличии показаний. 


Что делать с жалобами ребенка на боль в спине в первые недели 
после операции? 

В первые дни после СДР в месте операции могут быть интенсивные 
боли, усиливающиеся при движении или в вечернее и ночное время, 
иногда отдающие в ноги или область паха. В больнице должно 
проводиться обезболивание всем спектром необходимых препара- 
тов. Иногда требуются сильнодействующие препараты. Сообщайте 
о боли врачу или медсестре. Также не должно быть резкой боли или 
ее существенного усиления во время реабилитации. Постепенно 
боль уменьшается и к моменту выписки, как правило, прием обезбо- 
ливающих прекращается. 


Дома на фоне повышения нагрузки или долгой вертикализации, 
длительной езды в транспорте, ребенок также может жаловаться на 
боль в спине. Основная профилактика — постепенное наращивание 
интенсивности упражнений и длительности пребывания в сидячем 
или стоячем положении. Если после операции необходим долгий 
переезд, ребенку лучше будет ехать лежа или делайте перерывы 
каждый час с отдыхом лежа. 


В первый месяц после операции допустим периодический прием 
ибупрофена или парацетамола в дозировках, рассчитанных по весу. 
При сохранении жалоб на интенсивные боли в спине спустя 1-2 
месяца после операции, проконсультируйтесь с оперировавшим 
врачом. Как уже сказано выше, наличие мышечного дисбаланса, 
контрактур и патологического положения в суставах спины и ног 
могут вызывать боль из-за неправильного распределения нагрузки. 
Это решается подбором упражнений, ортезов, укладок и ТСР для 
комфортного и правильного позиционирования после операции. 
Обсудите это с реабилитологом. 


Выводы и практические советы 


СДР — нейрохирургическая операция, 
которая применяется для стойкого снижения 
тонуса в мышцах ногу детей со спастически- 
ми формами ДЦП. Влияние СДР на двига- 
тельную функцию и профилактику ортопеди- 
ческих деформаций во многом зависит 
от исходного возраста и функционального 
уровня пациентов и требует дальнейшего 
изучения и долгосрочного наблюдения. 


Выбирая СДР для лечения спастичности, 
важно учитывать сопутствующие проблемы, 
в первую очередь, ортопедические дефор- 
мации, мышечную слабость и качество 
произвольного контроля движений. Важно 
планировать последовательность нейрохи- 
рургического и ортопедического вмеша- 
тельств и объективно оценивать реабилита- 
ционный потенциал пациента. 


На этапе подготовки и планирования СДР 
допустимо использовать другие методы 
лечения спастичности. Особенно актуально 
это для детей младшего возраста, когда 
высокий тонус уже мешает оптимальному 
развитию и реабилитации, но ребенок 
по ряду причин не готов к вмешательству 
или паттерн спастичности полностью 
не сформирован. 


СДР не исключает необходимость последую- 
щей коррекции спастичности другими 
методами или ортопедических операций. 
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Этот факт необходимо обязательно сообщать семье пациента, 
во избежание неоправданных надежд и разочарований. 


Эффективность СДР определяется тщательностью отбора 
для операции, грамотной до- и послеоперационной реабилитацией, 
а также умением сочетать данный метод со всеми другими методами 
помощи при ДЦП. 


Реабилитация после СДР — длительный и непростой этап жизни 
ребенка и семьи. Поддержка команды специалистов особенно 
важна в этот момент для сохранения мотивации и достижения 
оптимальных результатов операции. 


Приложение 1 


[Шаблоны шкал для оценки 
функциональных возможностей 


ребенка 


В главе 3 мы перечислили важные элементы 
осмотра пациента, планирующего СДР, 
и возможные варианты шкал и инструментов 
для оценки состояния и функциональных 
возможностей ребенка. Все предлагаемые 
шкалы и тесты являются стандартными 
международными инструментами. 


В данном приложении мы публикуем эти 
инструменты, a также комментарии к некото- 
рым из них. 


Здесь вы можете ознакомиться с ними, 
но если эти шкалы понадобятся для работы, 
их можно скачать в удобном формате А4 
по ссылке https://vesnafund.ru/sdr-scales или 
эту же ссылку публикуем в виде ОВ-кода, 
который можно отсканировать камерой 
смартфона. 
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Шкалы и тесты, которые вы найдете в данном разделе: 


e Система классификации больших моторных функций, 
пересмотренная и расширенная версия (Gross Motor Function 
Classification System - Expanded & Revised, GMFCS E&R) 

ew» Шкала оценки мышечного гипертонуса (Hypertonia 
Assessment Tool, HAT) 

e Модифицированная шкала Эшворта (Modified Ashworth 
Scale, MAS) 

«e кала Тардье (Tardieu Scale, TS) 

e Шкала оценки мышечной силы Совета по медицинским 
исследованиям Великобритании (Medical Research Council 
Weakness Scale, MRC) 

em» кала оценки селективного моторного контроля для нижних 
конечностей (Selective Control Assessment of the Lower 
Extremity, SCALE) 

e» Шкала оценки селективного моторного контроля для верхних 
конечностей (Selective Control Assessment of the Upper 
Extremity, SCUES) 

eue Функциональная шкала двигательной активности (Functional 
Mobility Scale, FMS) 

Шкала измерения больших моторных функций, варианты 88 
и 66 (Gross Motor Function Measure 88 and 66, GMFM-88 
and GMFM-66) 

eu» Тест 6-минутной ходьбы 

e» Тесты для измерения скорости и выносливости 


Еще два инструмента оценки, которые упоминаются в главе 3, 
мы не публикуем в данном приложении, поскольку они не связаны 
напрямую с СДР но их можно найти в интернете на русском языке. 
Это Опросник оценки качества жизни детей с ДЦП (Сегебга! разу 
Quality of Life Questionaire for Children, CP QOL-Child) и Шкала дости- 
жения целей (Goal Attainment Scale, GAS). По этой же причине 
мы не публикуем визуальную аналоговую шкалу боли (BALLI). 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


СИСТЕМА КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЬШИХ МОТОРНЫХ 
ФУНКЦИЙ, ПЕРЕСМОТРЕННАЯ И РАСШИРЕННАЯ ВЕРСИЯ 
(GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM — EXPANDED 
& REVISED, GMFCS E&R) 


Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston, 2007 
CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University 


OR Et © Источник: 


- T, ¿4% https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/ 
исх RERI ЕЕ 


3 000/000/077/original/GMFCS-ER_Translation-Russian.pdf 


Введение. Инструкция пользователя 


Система классификации больших моторных функций при цереб- 
ральном параличе основана на оценке самопроизвольных движе- 
ний, с акцентом на умении сидеть, перемещаться и передвигаться. 
Определяют пять уровней в классификации, основным критерием 
является различие между уровнями, которое должно быть значимым 
в повседневной жизни. Различия основаны на функциональных 
ограничениях, на необходимости использования ручных приспособ- 
лений для передвижения (таких как ходунки, костыли, трости) 
или колесных средств передвижения, и в меньшей степени 
на качестве движений. Различия между уровнями 1 и И не так резко 
выражены, как различия между другими уровнями, особенно 
для возрастной группы до двухлетнего возраста. 


Расширенная классификация больших моторных функций (2007) 
включает также возрастную группу молодежи в возрасте от 12 до 18 
лет и подчеркивает концепцию международной классификации 
функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья 
Всемирной организации здравоохранения. Пользователям реко- 
мендуется иметь в виду, что факторы окружающей среды и личнос- 
тные факторы могут влиять нато, как дети и молодежь оцениваются, 
и что они могут делать. 


В центре внимания данной классификации находится определение 
того уровня, который лучше всего описывает возможности и ограни- 
чения ребенка и подростка в больших моторных функциях. Акцент 
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делается на обычной деятельности дома, в школе, общественных 
местах (то есть, что они умеют делать), а не на том, что они могли 
мы делать с учетом своих возможностей. Поэтому важно правильно 
классифицировать текущую повседневную деятельность ребенка 
в больших моторных функциях, а не судить о качестве движений 
или прогнозе их улучшения. 


В основе каждого уровня — метод мобильности, который наиболее 
полно характеризует деятельность в возрасте после шести лет. 
Описания функциональных возможностей и ограничений 
для каждой возрастной группы являются обобщенными и не пред- 
назначены для описания всех аспектов функционирования отдель- 
ных детей/подростков. Например, младенец с гемиплегией, который 
не может ползать на руках и коленях, но в остальном соответствует 
описанию уровня | (то есть, может подтянуться, чтобы встать 
и ходить), должен быть классифицирован по уровню 1. Шкала 
порядковая, в ней не было намерения считать равными расстояния 
между уровнями или то, что дети или подростки с церебральным 
параличом одинаково распределены по пяти уровням. Краткая 
информация о различиях между каждой парой уровней представля- 
ет помощь в определении того уровня, который наиболее точно 
характеризует большие моторные функции ребенка или подростка. 


Авторы осознают, что проявления больших моторных функций 
зависят от возраста, особенно в период младенчества и раннего 
детского возраста. Для каждого уровня представлены отдельные 
описания в разных возрастных группах. Дети в возрасте менее 2 лет 
должны быть оценены с корректировкой их возраста, если они 
родились недоношенными. Описания для возрастных групп 
or 6 no 12 летиот 12 no 18 лет отражают потенциальное воздействие 
факторов окружающей среды (например, расстояние OT школы 
и общественных мест) и личностных факторов (например, энергич- 
ность и социальные предпочтения) на способы мобильности. Были 
предприняты усилия, чтобы подчеркнуть возможности, а не ограни- 
чения. Таким образом, в качестве основного принципа в данной 
классификации лежит возможность выполнения функций, описан- 
ных на том или ином уровне. И соответственно те дети и подростки, 
которые не владеют большими моторными функциями определенно- 
го уровня, должны быть классифицированы более низким уровнем. 


Действующие определения 


Поддерживающие тело ходунки — мобильное устройство, которое 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


поддерживает таз и туловище. Ребенок или подросток помещаются 
в ходунки другим человеком. 


Ручные приспособления для передвижения — трости, костыли, 
ходунки, которые располагаются впереди или позади ребенка, 
которые не поддерживают тело во время ходьбы 


Физическая помощь — другой человек, вручную помогающий 
ребенку или подростку передвигаться 


Моторизированные средства передвижения — ребенок или 
подросток активно управляет джойстиком или электрическим 
выключателем инвалидной коляски, которая позволяет независимо 
передвигаться. Подвижной основой может быть как инвалидная 
коляска, так и скутер или другое мобильное приспособление. 


Самостоятельное передвижение в инвалидной коляске — ребенок 
или подросток использует руки или стопы, чтобы передвигаться. 


Перевозка с помощью другого человека — другой человек вручную 
передвигает мобильное устройство (например, ручную инвалидную 
коляску), перемещая ребенка или подростка с одного места 
на другое. 


Ходьба — если не указано иное, говорит об отсутствии физической 
помощи другого человека или использования вспомогательных 
ручных приспособлений для передвижения. Ортезы (шины, скобки) 
могут использоваться. 


Колесные средства передвижения — относятся к любому типу 
приспособлений с колесами, которые позволяют передвигаться 
(ручное инвалидное кресло, коляска, автоматизированное кресло) 


Заголовки для каждого уровня 


Уровень | Ходьба без ограничений 
Уровень ІІ Ходьба с ограничениями 
Уровень Ш Ходьба с использованием ручных приспособлений 


для передвижения 
Уровень IV Самостоятельное передвижение ограничено, могут 
использоваться моторизированные средства пере- 
движения 
Уровень V Перевозка в ручном инвалидном кресле 
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Различия между уровнями 1и T] — по сравнению с детьми и подрост- 
ками уровня |, дети и подростки уровня |l имеют ограничения 
в ходьбе на длинные дистанции и в балансировке или им может 
понадобиться использование ручных приспособлений для передви- 
жения, когда они впервые обучаются ходьбе; могут использоваться 
колесные средства передвижения при путешествии на длинные 
дистанции на открытом воздухе или в общественных местах; требу- 
ется использование перил при подъеме и спуске по лестнице; они 
ограничены в способности бегать и прыгать. 


Различия между уровнями 11 и Ш — дети подростки уровня ll способ- 
ны ходить без ручных приспособлений для передвижения после 
4-летнего возраста (хотя они и могут выбирать их использование 
время от времени). Дети и подростки уровня Ш нуждаются в ручных 
приспособлениях для передвижения в помещениях и используют 
колесные средства передвижения на улице и в общественных 
местах. 


Различия между уровнями Ш n IV — дети и подростки уровня Ш сидят 
самостоятельно и им нужна незначительная внешняя поддержка 
при сидении, они более независимы при перемещении стоя, могут 
ходить, используя ручные приспособления для передвижения. Дети 
и подростки уровня IV в положении сидя обычно нуждаются 
в поддержке и ограничены в самостоятельном передвижении. Дети 
и подростки уровня IV чаще всего транспортируются в ручной 
инвалидной коляске или с использованием моторизированной 
коляски с электроприводом. 


Различия между уровнями IV и \/ — дети и подростки уровня V имеют 
серьезные ограничения контроля положения головы и туловища 
и требуют как существенной физической помощи другого лица, 
так и технологической поддержки. Самостоятельное передвижение 
достигается только если ребенок или подросток научиться управ- 
лять моторизированной инвалидной коляской. 


Возраст до 2 лет 


Уровень | Младенцы могут самостоятельно садиться и вставать 
из положения сидя; сидя на полу их руки свободны для 
манипуляций с предметами. Младенцы ползают, 
используя руки и колени, могут подтянуться, чтобы 
встать, сделать несколько шагов, держась за мебель. 
Младенцы в возрасте от 18 месяцев до 2 лет ходят 
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Уровень Il 


Уровень Ш 


Уровень IV 


Уровень V 


самостоятельно, не нуждаясь в использовании 
вспомогательных устройств для передвижения. 
Младенцы удерживаются, сидя на полу, но могут 
нуждаться в использовании рук для балансировки. 
Младенцы ползают на животе или ползают с исполь- 
зованием рук и колен. Младенцы могут подтянуться, 
чтобы встать и шагать, держась за мебель. 

Младенцы удерживаются, сидя на полу, когда 
их нижняя часть спины поддерживается. Они пере- 
ворачиваются и ползут на животе. 

Младенцы удерживают голову, но нуждаются 
в поддержке туловища в положении сидя на полу. Они 
могут переворачиваться на спину и на живот. 
Физические нарушения ограничивают произвольный 
контроль движений. Младенцы не удерживают голову 
и туловище против градиента тяжести в положении 
на животе и сидя. Они нуждаются в помощи взросло- 
го, чтобы перевернуться. 


Возрастот2 до 4 лет 


Уровень | 


Уровень ІІ 


Уровень 111 


Дети сидят на полу, при этом обе руки свободны для 
манипуляций с предметами. Садятся и встают 
с пола, стоят без помощи взрослых. Дети предпочита- 
ют ходьбу как основной способ передвижения, 
и не нуждаются при этом в каких-либо вспомогатель- 
ных устройствах. 

Дети могут сидеть на полу, но у них могут возникнуть 
трудности с балансировкой, когда обе их руки свобод- 
ны для манипуляций с предметами. Садятся и встают 
с пола без помощи взрослых. Подтягиваясь, могут 
встать на твердой поверхности. Ползают на четве- 
реньках реципрокным (возвратно-поступательным) 
способом, передвигаются, держась за мебель. 

При ходьбе используют вспомогательные приспособ- 
ления для передвижения. Ползание, передвижение 
вдоль опоры и ходьба являются преимущественными 
способами передвижения. 

Сидя на полу, дети часто удерживаются по типу 
«W-cuneHusi» (сидят между согнутыми и ротированны- 
ми внутрь бедрами и коленями) и могут нуждаться 
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Уровень М 


Уровень V 


в помощи взрослого для сидения. Дети ползают 
на животе, или на четвереньках (часто He реципрокно), 
что является преимущественным способом передви- 
жения. Дети могут подтянуться, чтобы встать на ус- 
тойчивой поверхности и передвигаться на короткие 
дистанции. Дети могут проходить короткие расстоя- 
ния в помещении, используя ручные приспособления 
для передвижения (ходунки) и помощь взрослых для 
поворотов и управления движением. 

Дети, посаженные на пол, могут сидеть, но они не в 
состоянии удерживать равновесие без помощи рук. 
Они часто нуждаются в специальных приспособлени- 
ях для сидения и стояния. Самостоятельно передвига- 
ются на короткие дистанции (в пределах комнаты), 
достигая этого с помощью перекатывания, ползания 
на животе или на четвереньках, не используя возврат- 
но-поступательный способ. 

Физические нарушения ограничивают самостоятель- 
ный контроль движений и возможность удерживать 
голову и туловище против градиента тяжести. 
Все области моторных функций ограничены. Функци- 
ональные ограничения сидения и стояния не могут 
полностью компенсироваться использованием 
вспомогательных устройств и поддерживающих 
технологий. На уровне \/ дети не могут самостоятельно 
двигаться и, в основном, перевозятся другим лицом. 
Некоторые дети достигают самостоятельной мобиль- 
ности с использованием моторизированной высоко- 
технологичной коляски. 


Возрастот4 no 6 ner 


Уровень | 


Уровень Il 


Дети легко садятся и встают со стула без помощи рук. 
Могут сами вставать из положения сидя на полу 
и со стула без использования поддержки окружающих 
предметов. Дети ходят внутри и вне помещений, 
поднимаются по лестнице. Способны прыгать бегать. 

Дети сидят на стуле с обеими свободными для мани- 
пулирования предметами руками. Дети встают 
из положения сидя с пола и стула, но часто они нужда- 
ются в устойчивой поверхности, чтобы опереться или 
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Уровень Ш 


Уровень IV 


Уровень V 


оттолкнуться руками. Дети ходят сами, не нуждаясь 
в ручных приспособлениях для передвижения, в поме- 
щении и на короткие расстояния по горизонтальной 
поверхности вне дома. Дети поднимаются по лестни- 
це, держась за перила, но не в состоянии бегать 
ипрыгать. 

Дети сидят на обычном стуле, но могут нуждаться 
в поддержке таза и туловища для максимального 
высвобождения рук для манипуляций. Дети могут 
садиться и вставать со стула, используя устойчивую 
поверхность для подтягивания или упора руками. 
Дети ходят с помощью ручных приспособлений 
для передвижения по ровной поверхности и поднима- 
ются по лестнице с помощью взрослого. Детей часто 
перевозят, когда необходимо преодолеть большие 
расстояния вне помещений или по неровной поверх- 
HOCTM. 

Дети сидят на стуле, но нуждаются в специальных 
приспособлениях для удержания туловища и макси- 
мального высвобождения рук. Дети могут сесть 
и встать с кресла с помощью взрослого, либо подтя- 
нувшись или опершись на устойчивую поверхность. 
Дети могут в лучшем случае ходить на короткие 
расстояния с помощью ходунков и под наблюдением 
взрослого, но часто испытывают трудности при 
поворотах и балансировке на неровных поверхнос- 
тях. В общественных местах их перевозят. Дети могут 
научиться передвигаться в моторизированной 
коляске. 

Физические нарушения ограничивают самостоятель- 
ный контроль движений и удержание головы и тулови- 
ща против градиента тяжести. Все моторные функции 
ограничены. Функциональные ограничения в положе- 
нии сидя и стоя полностью не компенсируются 
использованием специальных адаптивных устройств 
вспомогательных технологий. Дети уровня V не могут 
передвигаться независимо, и их перевозят. Некото- 
рые дети могут достигнуть самостоятельной мобиль- 
ности, используя высокотехнологичные электричес- 
кие инвалидные коляски. 
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Возраст or 6 no 12 ner 


Уровень | 


Уровень Il 


Уровень Ш! 


Дети ходят дома, в школе, вне помещений и в общест- 
венных местах. Дети способны подниматься и спус- 
каться через бордюры, не пользуясь физической 
помощью другого человека, могут подниматься 
по лестнице, не используя перила. Дети владеют 
такими большими моторными функциями как бег 
и прыжки, но скорость, балансировка и координация 
движений ограничены. Дети могут участвовать 
в физической активности и спортивных играх 
по их персональному выбору и в зависимости 
отфакторов окружающей среды. 

В большинстве мест и условий окружающей среды 
дети перемещаются с помощью ходьбы. Они могут 
испытывать трудности при ходьбе на большие рассто- 
яния и в балансировке на неровных поверхностях, 
склонах, в людных местах, закрытых пространствах 
или когда переносят предметы. Поднимаются и спус- 
каются по лестнице, держась за перила или 
с помощью взрослых, если перила отсутствуют. 
На открытых пространствах и в обще-ственных 
местах дети могут ходить с помощью взрослого, 
используя ручные приспособления для передвижения 
или пользуясь колесными средствами передвижения 
на большие дистанции. Дети, в лучшем случае, мини- 
мально владеют такими большими моторными функ- 
циями как бег и прыжки. Физические ограничения 
больших моторных функций могут требовать адапта- 
ции для участия в физической активности и спортив- 
ных играх 

Дети ходят, в основном, в помещениях, используя 
ручные приспособления для передвижения. В поло- 
жении сидя дети могут нуждаться в ремне для удержи- 
вания таза и балансировки. Для перехода из положе- 
ния сидя на стуле или для подъема с пола требуется 
физическая помощь или опорная поверхность. При 
путешествии на большие расстояния дети используют 
колесные средства передвижения. Дети могут подни- 
маться и спускаться по лестнице, держась за перила 
под наблюдением взрослого или с физической 
помощью другого человека. Ограничения в ходьбе 
могут потребовать специальной адаптации для 
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Уровень М 


Уровень V 


участия в физической активности и спортивных играх, 
включая колесные средства передвижения ручные 
или моторизированные. 

В большинстве ситуаций дети передвигаются с фи- 
зической помощью другого человека или с по- 
мощью моторизированного средства передвижения. 
Они нуждаются в адаптации сидения с фиксацией таза 
и туловища, и в физической помощи другого человека 
для большинства перемещений. Дома дети передвига- 
ются на полу перекатыванием или ползанием, ходят 
на короткие расстояния, используя физическую 
помощь, или используют моторизированные средства 
передвижения. Дети могут передвигаться в ходунках, 
поддерживающих туловище, дома и в школе. В школе, 
на открытых пространствах и в общественных местах 
детей перевозят в ручном инвалидном кресле или 
используют моторизированные коляски. Ограничения 
в передвижении требуют адаптации для участия 
в физической активности и спортивных играх, вклю- 
чая физическую помощь или моторизированные 
коляски. 

В большинстве случаев ребенка перевозят в ручной 
инвалидной коляске. Дети ограничены в способности 
удерживать голову и туловище против градиента 
тяжести и контролировать движения рук и ног. Вспо- 
могательные технологии используются для лучшего 
удержания головы, сидения, стояния и/или мобиль- 
ности, но ограничения не могут полностью компенси- 
роваться приспособлениями. Перемещение ребенка 
требует физической помощи взрослого. Дома дети 
могут перемещаться на короткие расстояния по полу 
или переноситься взрослыми. Дети могут достигать 
мобильности, используя высокотехнологичные элек- 
трические инвалидные коляски с контролем посадки. 
Ограничения подвижности требуют адаптации для 
участия в физической активности и спортивных играх, 
включая физическую помощь другого человека или 
использование моторизированного средства пере- 
движения. 
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Возрастот 12 до 18 лет 


Уровень | 


Уровень Il 


Уровень Ill 


Подростки ходят по дому, в школе, на улице и в общес- 
твенных местах. Они могут переступать через бордюры 
без физической помощи, пользоваться лестницей, 
не держась за перила. Подростки владеют такими 
большими моторными функциями как бег и прыжки, 
но скорость, балансировка и координация движений 
могут быть ограничены. Подростки могут принимать 
участие в физической активности и спортивных играх 
по соб-ственному выбору и в зависимости от факторов 
окружающей среды. 

Подростки ходят в большинстве ситуаций. Факторы 
окружающей среды (такие как неровные поверхности, 
склоны, большие расстояния, временные требования, 
погода, восприятие сверстников) и персональный 
выбор влияют на выбор передвижения. В школе или 
на работе подросток может ходить, используя ручные 
вспомогательные приспособления для передвижения 
для безопасности. На открытых пространствах 
и в общественных местах подростки могут использо- 
вать колесные средства передвижения, когда путешес- 
твуют на большие расстояния. Поднимаются и спуска- 
ются по лестнице, держась за перила, или с физической 
помощью другого человека, если перила отсутствуют. 
Ограничения больших моторных функций могут 
потребовать адаптации для участия в физической 
активности и спортивных играх. 

Подростки способны ходить, используя ручные приспо- 
собления для передвижения. Подростки уровня Ш 
в сравнении с другими демонстрируют большую 
вариабельность в способах передвижения в зависи- 
мости от физических возможностей, факторов окружа- 
ющей среды и личностных факторов. В положении сидя 
подростку может потребоваться ремень для удержания 
таза и балансировки. Вставание из положения сидя, 
вставание с пола требует физической помощи другого 
человека или опорной поверхности. В школе подростки 
могут самостоятельно передвигаться в ручном инва- 
лидном кресле или использовать моторизированную 
коляску. На улице и в общественных местах подростка 
перевозят в коляске или используют моторизированную 
коляску. Подростки могут подниматься и спускаться 
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Уровень IV 


Уровень V 


по лестнице, держась за перила под наблюдением или 
с физической помощью другого человека. Ограничения 
в ходьбе могут потребовать адаптации для участия 
в физической активности и спор-тивных играх, включая 
самостоятельное передвижение в ручной инвалидной 
коляске или моторизированной коляске. 

В большинстве ситуаций подростки используют 
колесные средства передвижения. Они нуждаются 
в специальных приспособлениях для сидения с фик- 
сацией таза и туловища. Для передвижения требуется 
физическая помощь 1-2 человек. Подросток может 
удерживать вес на своих ногах при перемещении 
в вертикальное положение. В помещениях подростки 
могут проходить короткие расстояния с физической 
помощью другого человека, используя колесные 
средства передвижения или используя ходунки, 
поддерживающие тело во время ходьбы. Подросток 
физически способен управлять моторизированной 
инвалидной коляской. Если такая коляска недоступна, 
подростка перевозят в ручной инвалидной коляске. 
Ограничения в передвижении могут потребовать 
адаптации для участия в физической активности 
и спортивных играх, включая физическую помощь 
другого человека и/или моторизированные средства 
передвижения. 

В большинстве ситуаций подростка перевозят в ручной 
инвалидной коляске. Подросток ограничен в возмож- 
ности удерживать голову и туловище против градиента 
тяжести, а также контроле ног и рук. Вспомогательные 
технологии используются для улучшения удержания 
головы, сидения, стояния и передвижения, но ограниче- 
ния полностью не ком-пенсируются приспособления- 
ми. Физическая помощь одного или двух человек или 
механический подъемник необходимы для транспорти- 
ровки. Подростки могут достигать самостоятельного 
передвижения, используя высокотехнологичные 
моторизированные коляски с адапторами для сидения 
и контроля положения тела. Ограничения в передвиже- 
нии требуют адаптации для участия в физической 
активности и спортивных играх, включая физическую 
помощь и использование моторизированных средств 
передвижения. 
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ФИО ребенка 


Диагноз 


О Спастический односторонний ДЦП 


Дата рождения (возраст) 


Дата тестирования Другое 


Уровень по СМЕС$ Bi OI mil 


O Спастический двусторонний ДЦП 


oiv nv 


O Дискинетический ДЦП 


O Атаксический ДЦП 


ШКАЛА ОЦЕНКИ МЫШЕЧНОГО ГИПЕРТОНУСА 


(HYPERTONIA ASSESSMENT TOOL, НАТ) 


(Для детей старше четырех лет. Если положительная оценка поставлена по нескольким пунктам, 


это говорит о смешанном типе гипертонуса) 


движения 


или полностью возвращается 
в исходное положение 

1 — конечность остается в том 
же положении, что и при 
завершении пассивного 
движения 


Чрезмерные непроизвольные движения / вычурное 0 — отсутствуют Дистония 
положение оцениваемой конечности при тактильной 1 — присутствуют 
стимуляции ее дистальных отделов 
Чрезмерные непроизвольные движения / вычурное 0 — непроизвольных Дистония 
положение оцениваемой конечности при движений/положений 
произвольном целенаправленном движении не наблюдается 
дистального отдела конечности 1 — наблюдаются 
непроизвольные 
движения/положение 
Повышение мышечного тонуса при произвольных 0 — отсутствует Дистония 
целенаправленных движениях дистального отдела 1 — присутствует 
конечности 
Скорость-зависимое сопротивление при растяжении 0 — отсутствует Спастичность 
мышцы 1 — присутствует 
Наличие спастического торможения (catch) 0 — «catch» отсутствует Спастичность 
1 — «catch» присутствует 
Равное сопротивление при пассивном растяжении 0 — отсутствует Ригидность 
мышц при движениях в суставе в обоих направлениях 1 — присутствует 
Сохранение положения конечности после пассивного 0 — конечность частично Ригидность 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка Уровень no GMFCS Hi nu ru ОМ nv 
Диагноз 
О Спастический односторонний ДЦП О Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) О Спастический двусторонний ДЦП О Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


МОДИФИЦИРОВАННАЯ ШКАЛА ЭШВОРТА (MODIFIED ASHWORTH SCALE, MAS) 


0 Мышечный тонус не повышен 
Незначительное повышение тонуса мышц, характеризующееся наличием симптома «catch» 
(англ. catch — замок, стопор) или минимальным сопротивлением в конце объема движения, 
при сгибании или разгибании сегмента конечности 
1+ Незначительное повышение тонуса мышц, характеризующееся наличием симптома «catch» и 
следующим 
за ним минимальным сопротивлением на протяжении менее чем 1/2 объема движения 
2 Более значительное увеличение тонуса мышц практически во всем объеме движения, но движение 
производится достаточно легко 
3 Значительное увеличение мышечного тонуса, пассивные движения затруднены 
4 Пораженные сегменты конечности ригидны при сгибании и разгибании 
Сустав Движение Справа Слева 
Голеностоп подошвенное сгибание 
тыльное разгибание 
Колено сгибание 
разгибание 
Тазобедренный сгибание 
(при согнутом колене) 
разгибание 
приведение 
отведение 
Локтевой сгибание 
разгибание Комментарий 
к заполнению 
пронация 
P Ч таблицы 
Лучезапястный сгибание Тонус оценивают 
разгибание в мышцах, 
Е - отвечающих 
ольшой палец приведение 3a указанное 
сгибание движение. 
Например, в пункте 
Пальцы сгибание p P Y 
«разгибание 
разгибание коленного сустава» 
оценивают тонус 
в мышцах передней 
поверхности бедра 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Шкала Тардье - как пользоваться шкалой 


В тестируемом суставе осуществляют пассивное движение с разной 
скоростью: 


eu» V1: настолько медленно, насколько это возможно (минимиза- 
ция рефлекса нарастяжение); 

e» V2: CO скоростью падения сегмента конечности под воздей- 
ствием гравитации; 

eu» V3: настолько быстро, насколько это возможно. 


Чаще используют два варианта тестирования: V1 и V3. 


Тестирование с медленной скоростью (VÍ) позволяет оценить 
максимальный объем движения в суставе и, соответственно, выя- 
вить истинную контрактуру. Тестирование с высокой скоростью 
(V2 и V3) дает представление o спастичности. 


При тестировании по шкале Тардье оценивают два параметра: угол 
спастичности (X) и степень спастичности (Y) 


Угол спастичности (Х) — разница между объемом движений 
в суставе при медленном и быстром тестировании. Вычисляется 
по формуле X2Xvi-Xvs. 


ewe Угол Ху: характеризует максимально возможную длину 
растяжения мышцы в спокойном состоянии (при нивелирова- 
нии рефлекса на растяжение). 

e» Угол Хуз — объем движения, на котором возникает феномен 
«схватывания» (catch, от англ. «замок», «стопор») — внезапная 
остановка движения в суставе, возникающая при быстром 
растяжении мышцы вследствие патологического расторма- 
живания работы рефлекса «на растяжение». 


Большая разница между Xvi и Xvs (по крайней мере, 15°) говорит 
о динамичности контрактуры и потенциальном эффекте антиспасти- 
ческих мероприятий. Незначительное различие между XV1 и XV3 
связано с выраженностью фиксированной контрактуры. 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


Степень спастичности (Y) описывает качество реакции мышцы, 
ее сопротивление пассивному растяжению в рамках следующих 
параметров: 

О — отсутствие сопротивления на протяжении всего пассивного 
движения; 

1 — небольшое сопротивление во время пассивного движения 
без отчетливого феномена «схватывания» при достижении 
крайней позиции в суставе; 

2 — отчетливое «схватывание», прерывающее пассивное движение 
споследующей возможностью продолжить движение в суставе; 
быстро проходящие клонические движения (менее 10 секунд 

3— при сохранении давления на сустав), развивающиеся при 
достижении крайней позиции в суставе; 

4 — длительные клонические движения (значительно дольше 
10 секунд при сохранении давления на сустав), при достижении 
крайней позиции в суставе; 

5 — пассивные движения в суставе невозможны. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


ФИО ребенка 


Уровень no GMFCS О! 


Диагноз 


[3 Спастический односторонний ДЦП 


Дата рождения (возраст) 


Дата тестирования 


О Спастический двусторонний ДЦП 


Другое 


01 


ОИ ОМ Ov 


О Дискинетический ДЦП 
O Атаксический ДЦП 


ШКАЛА ТАРДЬЕ (TARDIEU SCALE, TS) 


Сустав 


Движение Справа 


Слева 


Голеностоп 


подошвенное сгибание 


тыльное разгибание 


Колено 


сгибание 


разгибание 


Тазобедренный 


сгибание 


разгибание 


приведение 


отведение 


Локтевой 


сгибание 


разгибание 


пронация 


Лучезапястный 


сгибание 


разгибание 


Большой палец 


приведение 


сгибание 


Пальцы 


сгибание 


разгибание 


Комментарий к заполнению таблицы 


Тонус оценивают в мышцах, отвечающих за указанное движение. Например, в пункте «разгибание коленного 
сустава» оценивают тонус в мышцах передней поверхности бедра 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка Уровень по GMFCS Hi! ОН ОШ ОМ nv 

Диагноз 

[3 Спастический односторонний ДЦП O Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) O Спастический двусторонний ДЦП П Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


ШКАЛА ОЦЕНКИ МЫШЕЧНОЙ СИЛЫ СОВЕТА ПО МЕДИЦИНСКИМ 
ИССЛЕДОВАНИЯМ ВЕЛИКОБРИТАНИИ (MEDICAL RESEARCH COUNCIL 
WEAKNESS SCALE, MRC) 


5 Движение в полном объеме при действии силы тяжести 100 Нет 
и максимального внешнего противодействия 
4 Движение в полном объеме при действии силы тяжести и небольшом 75 Легкий 
внешнем противодействии 
3 Движение в полном объеме при действии силы тяжести 50 Умеренный 
вижение в полном объеме в условиях разгрузки = 
2 n y pasrpy 25 Выраженный 
(при исключении гравитационных сил и давления) 
1 Ощущение напряжения при попытке произвольного движения 10 Грубый 
(пальпируется сокращение мышц) РУ 
0 Отсутствие признаков движения при попытке произвольного 0 Плеғия 
напряжения мышцы 
Сустав Движение Справа Слева 
Голеностоп подошвенное сгибание 
тыльное разгибание 
Колено сгибание 
разгибание 
Тазобедренный сгибание 
разгибание 
приведение 
отведение Комментарий 
к заполнению 
Локтевой сгибание таблицы 
разгибание Мышечную 
силу 
пронация 
оценивают 
Лучезапястный сгибание в мышцах, 
отвечающих 
разгибание ^ 
за указанное 
Большой палец отведение движение. 
Например, 
разгибание р P 
в пункте 
Пальцы сгибание «разгибание 
коленного 
разгибание 
сустава» 
оценивают 
мышечную 
силу 
в мышцах 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


ФИО ребенка Уровень no GMFCS 


Диагноз 


O Спастический односторонний ДЦП 


Дата рождения (возраст) O Спастический двусторонний ДЦП 


Дата тестирования Другое 


Ll 


ОМ nv 


O Дискинетический ДЦП 


O Атаксический ДЦП 


ШКАЛА ОЦЕНКИ СЕЛЕКТИВНОГО МОТОРНОГО КОНТРОЛЯ ДЛЯ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ (SELECTIVE CONTROL ASSESSMENT OF THE LOWER EXTREMITY, 


SCALE) 


2 — норма 
1 — моторный контроль снижен 


е возможна только часть движения 0 сгибание или разгибание 


движение занимает больше 3 секунд 


непроизвольные движения других частей тела 
зеркальные движения 

синергии 

0 — движение отсутствует 


активный объем движения меньше пассивного на >50% 


Справа 


Слева 


Сгибание-разгибание тазобедренного сустава 
(лежа на боку) 


Сгибание-разгибание коленного 
сустава (сидя) 


Сгибание-разгибание голеностопного сустава 
(сидя) 


Приведение-отведение в подтаранном суставе 
(сидя) 


Сгибание-разгибание пальцев (сидя) 


Итог 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка 


Дата рождения (возраст) 


Дата тестирования 


Уровень no GMFCS Hi! Eu ОШ ОМ nv 

Диагноз 

О Спастический односторонний ДЦП O Дискинетический ДЦП 
О Спастический двусторонний ДЦП O Атаксический ДЦП 
Другое 


ШКАЛА ОЦЕНКИ СЕЛЕКТИВНОГО МОТОРНОГО КОНТРОЛЯ ДЛЯ ВЕРХНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ (SELECTIVE CONTROL ASSESSMENT OF THE UPPER EXTREMITY, 


SCUES) 


(Разработана для оценки детей c гемипарезом старше трех ner) 


3 — норма 
е объем активного движения составляет 85% и более от пассивного 
* движение изолированно 

2 — легкое снижение моторного контроля 


одно отчетливое непроизвольное движение 
легкое зеркальное движение 

легкое умеренное движение в корпусе 

1 — значительное снижение моторного контроля 


выраженные непроизвольные движения 
выраженные зеркальные движения 

выраженные дополнительные движения в корпусе 

0 — произвольные целенаправленные движения отсутствуют 


объем активного движения составляет от 50% до 85% от пассивного 


объем активных движений составляет от 1% до 49% от пассивного 


Справа 


Слева 


Приведение-отведение в плечевом суставе 


Сгибание-разгибание в локтевом суставе 


Супинация-пронация предплечья 


Сгибание-разгибание лучезапястного сустава 


Сгибание кисти в кулак и разгибание 


Итог 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


ФИО ребенка Уровень по GMFCS 01 nu ОШ ОМ ОУ 

Диагноз 

[3 Спастический односторонний ДЦП О Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) L1 Спастический двусторонний ДЦП L1 Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ШКАЛА ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
(FUNCTIONAL MOBILITY SCALE, FMS) 


Уровень способности к самостоятельному перемещению у пациентов 
с церебральным параличом по шкале FMS (по H.K.Graham c соавт., 2004) 


6 Самостоятельное перемещение по всем типам поверхностей. Не использует вспомогательные 
средства или помощь другого человека при передвижении по всем типам поверхностей, включая 
неровную землю, бордюры, многолюдные места и т.д. 


5 Самостоятельное перемещение по ровным поверхностям. Не использует вспомогательные средства 
или помощь другого человека при передвижении. 
При ходьбе по лестнице опирается на перила. (В случае опоры на мебель, заборы, стены и т.п. — 
классифицировать как 4-й уровень). 


4 Использует трости (одну или две). Обходится без посторонней помощи. 
3 Использует костыли. Обходится без посторонней помощи. 
2 Использует ходунки. Обходится без посторонней помощи. 
1 Использует кресло-каталку. Может стоять при перемещении с места на место. Может сделать 
несколько шагов с посторонней помощью или ходунками. 
С Ползает (or англ. «crawl» — ползти). Ползает для перемещения в пределах дома (5 м). 
N Не применимо. Например, ребенок не справляется с дистанцией в 500 м. 
Дистанция 1-й вариант 2-й вариант 3-й вариант 


перемещения перемещения перемещения 


5м (дом, детский сад) 


50 м (детский сад, школа, улица) 


500 м (улица) 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка Диагноз 

O Спастический односторонний ДЦП О Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) О Спастический двусторонний ДЦП O Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


ШКАЛА ИЗМЕРЕНИЯ БОЛЬШИХ МОТОРНЫХ ФУНКЦИЙ, ВАРИАНТЫ 88 И 66 
(GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE 88 AND 66, GMFM-88 AND GMFM-66) 


GMFCS уровень 


D] "Ц u LT э Ц vL] 


Комментарии по условиям тестирования (одежда, время, техника M т.д.): 


Шкала оценки 


не начинает 


инициирует движение 


частично выполняет 


оны о 


выполняет полностью 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


ПОЛОЖЕНИЕ ЛЕЖА НА СПИНЕ И ПОВОРОТЫ 


теста 


Описание теста О баллов 


1 балл 


2 балла 


3 балла 


ПОЛОЖЕНИЕ ЛЕЖА НА СПИНЕ [голова по средней линии] 


поворачивает голову при симметричном 


1 y 
расположении конечностей 

2 подносит руки no средней линии, трогает одну руку 
пальцами другой руки 

3 поднимает голову на 459 
полностью сгибает правое бедро и колено (бедро или 

4 колено касается груди, а задняя часть голени должна 
соприкасаться с тыльной стороной бедра) 
полностью сгибает левое бедро и колено (бедро или 

5 колено касается груди, а задняя часть голени должна 
соприкасаться с тыльной стороной бедра) 

Ре тянется за игрушкой правой рукой, пересекая среднюю 
линию 

m тянется за игрушкой левой рукой, пересекая среднюю 
линию 

8 переворачивается на живот через правую сторону 

9 переворачивается Ha живот через левую сторону 


ПОЛОЖЕНИЕ ЛЕЖА НА ЖИВОТЕ [с опорой на предплечья] 


поднимает голову (живот и таз касаются пола, 


10* 
руки в удобном положении) 
с опорой на предплечья: поднимается 
1 на выпрямленные руки, локти выпрямлены, грудь 
поднята 
2 c опорой на предплечья: переносит вес тела на 
правое предплечье и вытягивает вперед левую руку 
3 с опорой на предплечья: переносит Bec на левое 
предплечье и вытягивает вперед правую руку 
4 поворачивается на спину через правую сторону 
15 поворачивается на спину через левую сторону 
6 поворачивается на правый бок, используя конечности 
7 поворачивается на левый бок, используя конечности 


Всего баллов по модулю А: 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ПОЛОЖЕНИЕ СИДЯ 


№ 
Описание теста О баллов 1 балл 2 балла З балла 
теста 
18* руки удерживаются экзаменатором, ребенок 
подтягивается до положения сидя, удерживая голову 
19 переворачиваясь через правую сторону, занимает 
положение сидя 
20 переворачиваясь через правую сторону, занимает 


положение сидя 


ПОЛОЖЕНИЕ СИДЯ НА КОВРИКЕ 


c поддержкой за грудную клетку: поднимает голову 


21* 55 
по средней линии, удерживая ее на 3 сек. 

22* с поддержкой за грудную клетку: поднимает голову 
по средней линии, удерживая ее на 10 сек. 

23* опираясь на руки: удерживает положение 5 сек. 
сидя на коврике в любом удобном положении 

24* без опоры на руки, удерживает положение 3 сек. 
игрушка перед ребенком: сидя в любом удобном 

25* положении, наклоняется вперед, дотрагивается 
до игрушки, возвращается в исходное положение, 
не касаясь коврика руками 
ребенок сидит на коврике в любом удобном 

26* положении, касается игрушки, расположенной на 45° 
позади справа 
от корпуса, и возвращается в и.п. 
ребенок сидит на коврике в любом удобном 

27* положении, касается игрушки, расположенной Ha 459 
позади ребенка слева от корпуса, и возвращается в и.п. 

28 сидя сбоку от пяток (справа): удерживает положение 
5 секунд, не опираясь на руки 

29 сидя сбоку от пяток (слева): удерживает положение 
5 секунд, не опираясь на руки 

30 может лечь на живот из положения сидя (произвольно) 

31 сидя на коврике с выпрямленными ногами: встает 
на четвереньки через правую сторону 

32 сидя на коврике с выпрямленными ногами: встает 
на четвереньки через левую сторону 

33 сидя в любом удобном положении на коврике, 
поворачивает корпус на 90° не опираясь на руки 
сидя на скамейке всей поверхностью бедра без 

34* помощи рук и, не опираясь ногами, удерживает 
положение 10 сек. 

35* из положения стоя садится на низкую скамейку 

36* с пола садится на низкую скамейку 

37* с пола садится на высокую скамейку 


Всего баллов по модулю В: 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


С ПОЛЗАНИЕ И ПОЛОЖЕНИЕ НА КОЛЕНЯХ 
№ 
еса Описание теста О баллов 1 балл 2 балла 3 балла 
т 
38 на животе: проползает 1,8 метра 
* 
39 стоит на четвереньках 10 сек. 
40* 6 
с четверенек садится (без помощи рук) 
41* из положения на животе встает на четвереньки, 
опираясь на руки и колени 
42* стоя на четвереньках, тянется правой рукой выше 
уровня плеча 
43* стоя на четвереньках, тянется левой рукой выше 
уровня плеча 
44* в положении на четвереньках ползет или 
перемещается «по-заячьи» 1,8 метра 
45* на четвереньках проползает реципрокно 1,8 метра 
46* ползет вверх на 4 ступеньки (высотой около 15 см} 
на руках и коленях /стопах 
47 проползает задом вниз 4 ступеньки (высотой около 
15 см) на руках и коленях/стопах 
48* из положения сидя на коврике встает на высокие 
колени с помощью руки 10 сек. удерживает положение 
без опоры на руки 
49 стоит, преклонив правое колено (левая стопа 
на полу), 10 сек. не опираясь руками 
50 стоит, преклонив левое колено (правая стопа 
на полу), 10 сек. не опираясь руками 
* 
51 на высоких коленях проходит 10 шагов, руки 
свободны 
Всего баллов по модулю С: 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


СТОЯ 


№ теста | Описание теста О баллов 1 балл 2 балла З балла 

52* на полу: подтягивается, чтобы встать y высокой 
скамейки 

53* стоит в течение 3 секунд, руки свободны 

54* стоя, удерживаясь за высокую скамейку одной рукой, 
поднимает правую ногу на 3 сек. 

55* стоя, держась за высокую скамейку одной рукой, 
поднимает левую ногу на 3 сек. 

56* стоит в течение 20 сек., руки свободны 

57* стоя поднимает и удерживает на весу левую ногу 
в течение 10 сек. — руки свободны 

58* стоя поднимает и удерживает на весу правую ногу 
в течение 10 сек. — руки свободны 

59* сидя на низкой скамейке, встает без использования 
рук 

60* из положения на высоких коленях встает, опираясь 
на правое колено, без использования рук 

61* из положения на высоких коленях встает, опираясь 
на левое колено, без использования рук 

62* из положения стоя произвольно садится на пол — 
руки свободны 

63* из положения стоя приседает — руки свободны 

64* из положения стоя поднимает предметы с пола, 


не опираясь на руки, возвращается в и.п. 


Всего баллов по модулю D: 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Е ХОДЬБА / БЕГ / ПРЫЖКИ 
№ теста | Описание теста О баллов 1 балл 2 балла 3 балла 

65* стоя перемещается вдоль опоры (большой скамьи) 
на 5 шагов вправо 

66* стоя перемещение вдоль опоры (большой скамьи) 
на 5 шагов влево 

67* делает 10 шагов вперед, держась двумя руками 

68* делает 10 шагов вперед, держась одной рукой 

69* проходит вперед 10 шагов 

70* делает 10 шагов вперед, разворачивается на 180° 
и возвращается в исходную точку 

71* идет задом и проходит 10 шагов 

72* проходит 10 шагов вперед, удерживая двумя руками 
большой предмет 

73* пройти между двумя линиями, разнесенными 
на ширину 20 см, сделав 10 последовательных шагов 

74* пройти 10 шагов по линии шириной 2 см 

75* переступить через планку, находящуюся на уровне 
коленей, начиная с правой ноги 

76* переступить через планку, находящуюся на уровне 
коленей, начиная с левой ноги 

77 пробежать 4.5 метра, остановиться, и вернуться 
обратно 

78* пнуть мяч правой ногой 

79* пнуть мяч левой ногой 

80* из положения стоя подпрыгнуть Ha 30 cM, 
отталкиваясь двумя ногами одновременно 

81* из положения стоя прыгнуть вперед на 30 см, 
отталкиваясь двумя ногами одновременно 

82* стоя на правой ноге, подпрыгнуть 10 раз, не выходя 
за пределы круга диаметром 60 см 

83* стоя на левой Hore, подпрыгнуть 10 раз, не выходя 
за пределы круга диаметром 60 см 

84* стоя, держась одной рукой за поручень, подняться 
на 4 ступени переменным шагом 

85* стоя, держась одной рукой за поручень, спуститься 
на 4 ступени переменным шагом 

86% подняться на 4 ступени переменным шагом, 
не держась руками 

87* спуститься на 4 ступени переменным шагом, 
не держась за поручень 

в8* спрыгнуть с 15 см ступеньки, отталкиваясь 
одновременно двумя ногами 

Всего баллов по модулю Е: 
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Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


Оценка отображает «обычное» поведение этого 
ребенка? О да О нет 


Комментарии 


СМЕМ-88 Суммарные баллы 


Всего по пункту А= *100%/51= % 
Всего по пункту В= *100%/60= % 
Всего по пункту С= *100%/42= % 
Всего по пункту D= *100%/39= % 
Всего по пункту Е= *100%/72= % 


Всего процентов = 


( %А + %В + 96C + %0 + %Е )/5 = 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Отметьте те технические средства и/или ортезы/аппараты, которые были использованы 
и отметьте их размер (может быть выбрано несколько пунктов} 


Вспомогательные 
средства 


Размеры 


Ортезы/аппараты 


Размер 


Роллаторы/рамки 


Ходунки 


П-образн. опоры 


Костыли 

«Крабы» Обувь 

Трости Нет 

Нет Другое (укажите) 


Другое (укажите) 
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Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка Уровень по СМЕС$ 01 pu ОШ ОМ ОУ 

Диагноз 

О Спастический односторонний ДЦП О Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) O Спастический двусторонний ДЦП O Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


| ТЕСТ 6-МИНУТНОЙ ХОДЬБЫ 


Чек лист Да Нет Не 
применимо 

1. Обувь 

2. Ортезы 


3. 10-минутный отдых перед тестом 


4. Демонстрация и объяснение задания ребенку 


5. Посещение ребенком туалета перед тестом 


Где проводится тестирование 


Тестирование проводится там же, где и в предыдущий раз 


Опишите напольное покрытие 


Использование стелек в обуви 


Тип стельки 


Это не первая попытка проведения тестирования 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


Ходьба 
E Y E = E = 
0 0 0:00 13 325 Em 26 650 "MONS 
1 25 M NAM 14 350 SENS 27 675 Же EN 
2 50 FRA 15 375 E ce. 28 700 Liz 
3 75 ON 16 400 E CERES 29 725 S ERES 
4 100 EM RS 17 425 PE NEN 30 750 -— — 
5 125 ES 18 450 DT CN 31 775 m 
6 150 NS MN 19 475 vr dE 32 800 ЧИЕ E 
7 175 HEC NES 20 500 МЕ IU 33 825 c 
8 200 ER ERN 21 525 EM DOES 34 850 OPEN 
9 225 zu pe ce 22 550 po eee 35 875 PRI ONE 
10 250 M E 23 575 e 36 900 ——— 
11 275 pe m 24 600 bcr Финиш "A 
12 300 "T XV 25 625 EE 
Падения 
Время падения Время на возвращение 
(мин:сек) к тестированию (мин:сек) 
Падение А M RES EN 
Падение B EM P cux 
Падение C Em ct 2g t 
Падение D EX m T 
Падал ли ребенокво время тестирования? да нет 


Если да, опишите обстоятельства 


Приложение 1. Шаблоны шкал для оценки функциональных возможностей ребенка 


ФИО ребенка Уровень по СМЕС$ O! ОН ОШ ОМ ОУ 

Диагноз 

О Спастический односторонний ДЦП О Дискинетический ДЦП 
Дата рождения (возраст) О Спастический двусторонний ДЦП П Атаксический ДЦП 
Дата тестирования Другое 


| ТЕСТЫ ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ СКОРОСТИ И ВЫНОСЛИВОСТИ 


Ортезы/ 1-й К-во 2-й К-во 3-й К-во 
обувь подход падений подход падений подход падений 


Сесть-встать, 
5 повторений (сек) 


Сесть-встать 
за 30 сек/1мин/Змин 
(количество повторов) 


Встать с пола 
(из позы лежа на спине/ 
на животе) (сек) 


Встань и иди, 
дистанция З м (сек) 


50 шагов (сек) 


Шаг на ступеньку, 
5 повторений (сек), 
с разворотом/ 

без разворота 


Высота ступеньки 


15 ступенек (сек) 


Высота ступеньки 


Приложение 2 


Примеры упражнений 
для самостоятельного выполнения 
до и после СДР 


В этом разделе собраны советы по домаш- 
ней реабилитации и примеры упражнений 
на растяжку, развитие силы, баланса, а так- 
же комплексные упражнения, которые могут 
потребоваться ребенку до и после операции 
СДР 


Важно! Следуйте индивидуальным рекомен- 
дациям вашего реабилитолога по выбору 
упражнений и по количеству повторов, чтобы 
добиться максимального эффекта от физи- 
ческой реабилитации. 


Видеоинструкции по проведению упражне- 
ний можно посмотреть на сайте https://cpkm- 
pro.ru/sdr и эта же ссылка опубликована 
ниже в виде ОВ-кода, который можно отска- 
нировать камерой смартфона. 


Часть 1 
Упражнения на растяжку 


На фоне повышенного мышечного тонуса 
длина и эластичность мышц могут снижать- 
ся, что приводит к ограничению подвижнос- 
ти в руках и ногах. Растяжка помогает 
поддерживать и увеличивать объем движе- 
ния в суставах. Она необходима и на этапе 
подготовки к операции — чтобы период 
восстановления протекал максимально 
легко и быстро, и после ее проведения 
в сочетании с силовыми нагрузками — чтобы 
ребенку был доступен достаточный объем 
движений для освоения новых двигательных 
навыков. 


Приведенные здесь упражнения — базовые, 
они могут быть значительно модифицирова- 
ны физическим терапевтом. Вместе со спе- 
циалистом вы можете подобрать и адаптиро- 
вать необходимые для домашних занятий 
растяжки. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


| Мышцы голени 


1.1. «Мысок на себя» лежа 
Ребенок лежит на спине, ноги выпрямлены. Помогающий приподни- 
мает одну ногу ребенка и тянет стопу в сторону тела, контролируя, 
чтобы колено не сгибалось. 


1.2. «Мысок на себя» с полотенцем 

Ребенок сидит на полу, одна нога выпрямлена, вторая согнута 
в колене. Сидя за спиной ребенка, помогающий обхватывает 
выпрямленную ногу ремнем или полотенцем на уровне верхней 
трети ступни и тянет на себя. Важно следить, чтобы колено 
тренируемой ноги не сгибалось. 


88 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


1.3. Подъем на пятки с опорой 

Это упражнение ребенок может выполнять самостоятельно. 
Ребенок встает на пятки, носки на «ступеньке», стремится удержать 
такое положение. 


ГА 


Основные правила растяжки 


e Растяжка не должна вызывать у ребенка боль! Выполнение 
упражнений через сопротивление ребенка может привести 
ктравме. 


e Один подход растяжки может занимать от 20 секунд 
до 1 минуты. В это время вы удерживаете натяжение 
в мышце. Количество подходов вам подскажет физический 
терапевт. 


e» Если ребенок может тянуться самостоятельно, поддерживай- 
теего в этом, даже если кажется, что он выполняет упраж- 
нения недостаточно эффективно. 


e Используйте таймер — это позволяет сделать растяжку 
более предсказуемой для ребенка и эффективной. 


«e» Обязательно записывайте продолжительность и количество 
подходов в дневник. Эта информация важна для вашего 
физического терапевта. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


| Сгибатели коленного сустава 


1.4. Подъемный кран 

Ребенок лежит на спине, обе ноги выпрямлены. Сидя перед ребенком, 
помогающий кладет одну ногу ребенка себе на плечо, аккуратно потяги- 
ваяеевверх. Нужно контролировать, чтобы колено не сгибалось. 


Данное упражнение может вызывать дискомфорт в мышцах задней 
поверхности бедра и в спине, особенно в первый месяц после 
операции СДР но не должно провоцировать сильную боль. 


1.5. «Перочинный ножик» 

Это упражнение ребенок может выполнять самостоятельно. Ребе- 
нок сидит на полу, одна нога выпрямлена, вторая согнута в колене. 
Ребенок тянется руками к HOCKy выпрямленной ноги. 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


[ Приводящие мышцы 


1.6. «Лягушка» 

Ребенок сидит на полу, ноги разведены и согнуты в коленях, стопы 
прижаты друг к другу. Сидя за спиной ребенка, помогающий надав- 
ливает на колени ребенка, прижимая их ближе к полу. 


1.7. «Часы» 
Ребенок лежит на спине. Закинув выпрямленные ноги на стену, 
растягивает их в стороны. С этим упражнением ребенок, ВОЗМОЖНО, 


справится сам. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


| Сгибатели тазобедренного сустава 


1.8. Подъем колена лежа 

Ребенок лежит на спине, одна нога выпрямлена. Вторую ногу сгибает 
в бедре и колене, прижимает ее ктуловищу. Вначале лучше выпол- 
нять это упражнение с помогающим, но позже ребенок может сам 
попробовать притягивать руками ктуловищу согнутую ногу. 


1.9. Отведение колена назад 
Ребенок лежит на животе, одна нога выпрямлена. Вторую ногу, сог- 
нутую в колене, помогающий отводит назад. 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


Часть 2 
Силовые упражения 


После проведения СДР и снижения спастики 
на первый план выходят такие проблемы, как 
снижение мышечной силы и трудности 
контроля движения — например, ребенок 
не может выполнить изолированное сгиба- 
ние колена, вместе с коленным суставом 
неконтролируемо сгибается и тазобедрен- 
ный, что может мешать ходьбе. 


Силовые упражнения используются и до, 
и после операции. До операции важно 
поработать над мышечной силой, чтобы 
облегчить протекание послеоперационного 
периода и быстрее восстановить двигатель- 
ные навыки. После СДР тренировка силы 
является одним из компонентов освоения 
новых двигательных навыков. Указанные 
здесь упражнения будут адаптированы 
вашим физическим терапевтом под потреб- 
ности и возможности вашего ребенка. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


| Мышцы голени 


2.1. «Подъем на пятки» лежа 
Ребенок лежит на спине, ноги выпрямлены и расслаблены. Ребенок 


тянет носки обеих ног на себя. 


2.2. «Подъем на пятки» сидя 
Ребенок, сидя на стуле, поднимает переднюю часть стопы. Пятки 


прижаты к полу. 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


2.3. «Подъем на цыпочки» лежа 
Лежа на спине, ребеноктянет носки обеих Hor от себя. 


2.4. «Подъем на цыпочки» сидя 
Сидя на стуле, ребенок поднимает пятки. Передняя треть стопы 
остается прижатой к полу. 
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| Сгибатели и разгибатели коленного сустава 


2.5. Разгибание колена 

Ребенок лежит на животе, помогающий сгибает ему ногу в колене. 
Ребенок самостоятельно разгибает ногу. Вторая нога лежит ровно. 
Усложненный вариант этого упражнения: помогающий может 
оказывать сопротивление при разгибании ноги. 


2.6. Сгибание колена 

Ребенок лежит на животе, обе ноги выпрямлены. Ребенок самостоя- 
тельно сгибает одну ногу. Вторая остается выпрямленной на полу. 
Усложненный вариант этого упражнения: помогающий может 
оказывать сопротивление при сгибании ноги. 


» sd 
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2.7. «Гол» 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


Ребенок сидит на стуле, стопы прижаты к полу. Одной ногой ре- 
бенок бьет по мячу. Вторая нога остается в покое. 


Совет 

Для повышения эффективнос- 
ти занятий вашему ребенку 
может быть важно совмещать 
упражнения с игрой, соревно- 
ваться, понимать как долго 
будет длиться занятие или 
получить вознаграждение 
(не обязательно в виде игруш- 
ки или сладости). 


Обсудите с физическим тера- 
певтом, какой способ мотива- 
ции можно подобрать для 
вашего ребенка. 
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| Сгибатели и разгибатели тазобедренного сустава 
2.8. Простой подъем ноги 


Ребенок лежит на спине, обе ноги выпрямлены. Ребенок поднимает 
одну ногу, не сгибая ее в колене. Вторая нога остается выпрямленной 


сег 


2.9. Ягодичный мостик 
Ребенок лежит на спине, ноги согнуты в коленях и бедрах, стопы 
стоят на полу. Ребенок отрывает таз от пола. 


Ay 
Fg 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


2.10. Подъем ноги на четвереньках 
Ребенок стоит на четвереньках и поднимает одну ногу, выпрямляя 
ее вколене. 


2.11. «Маршируем сидя» 
Сидя на стуле, ребенок поочередно отрывает одно бедро от стула 
ипереносит вес на другое бедро. 


k h 
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| Отводящие и приводящие мышцы 


2.12. Разведение ног на боку 


Ребенок лежит на боку, нижняя нога согнута в колене и бедре, 


верхняя остается прямой. Ребенок поднимает верхнюю ногу, 
не сгибая колено. 


Как выбирать адаптивные игрушки 


Главная цель вмешательств при церебральном параличе — 
улучшение того или иного навыка. Это предполагает тренировки 

с активным участием ребенка, а не пассивные занятия. Игровой 
формат занятий помогает решать задачу мотивации. Вот вопросы, 
которые помогут выбрать адаптивную игрушку правильно. 


e» Какое из пяти чувств развивает игрушка? 

«e» Сможет ли ребенок использовать ее в активных играх? 

«e В каких ситуациях будет использоваться игрушка — сможет 
ли OH играть с ней стоя, сидя и лежа? 

«e Будет ли ребенок играть один или можно использовать 
игрушку для совместных игр? 

e» Насколько безопасно игрушка сконструирована? 

«e Подходит ли игрушка для физических и интеллектуальных 
возможностей ребенка и его социального развития? 
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Приложение 2. Упражнения на растяжку 


2.13. Разведение коленей 
Ребенок лежит на спине, ноги согнуты в коленях и бедрах, стопы 


стоят на полу. Ребенок разводит колени в стороны, взрослый оказы- 
вает сопротивление. 


2.14. Сведение коленей 
Ребенок лежит на спине, ноги согнуты в коленях и бедрах, колени 


разведены, стопы стоят на полу. Ребенок сводит колени вместе, 
помогающий оказывает сопротивление. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


10 советов для занятий дома 


«e Выделите в квартире специальное место для занятий, а после 
окончания тренировки обязательно перемещайтесь в другую 
часть дома, меняйте обстановку. 

e Отделяйте время для занятий от остального времени: 
у ребенка должно быть «время мамы», «время папы» и оно — 
главное. Быть родителем намного важнее, чем бытьтерапевтом. 

e За пределами занятий не говорите ни о тренировках, ни об 
упражнениях — вам есть о чем поговорить с ребенком, что 
для него важнее и интереснее. Не превращайте всю жизнь 
в тренировку — ребенок не должен чувствовать себя живу- 
щим в спортивном зале. 

«e Нельзя заставлять ребенка делать то, что для него слишком 
тяжело, не нужно бороться с ребенком. Если вы будете 
настаивать, вы можете демотивировать его заниматься. 

e» Занятия должны проходить в позитивной обстановке, поста- 
райтесь сделать так, чтобы это было весело. Тренировка 
должна стать игрой. 

e Используйте положительную мотивацию — всегда награж- 
дайте ребенка, например, можно просто похвалить даже 
за небольшой успех. Не бойтесь перехвалить. 

e» За регресс не надо наказывать, если что-то не получается, 
лучше подобрать другое занятие, но его выполнение 
не должно стать стрессом. Любое упражнение должно быть 
по силам вашему ребенку, иначе это будет просто потерей 
времени. 

æ= То, ЧТО вы Делаете — это не лечение, это работа над тем, 
чтобы развивать определенные двигательные навыки 
врамках занятия, которое должно быть интересно ребенку. 

e В физических занятиях после селективной дорсальной 
ризотомии очень важна интенсивность, поэтому заранее 
составьте расписание домашних дел так, чтобы всегда было 
время на тренировку. Желательно, чтобы каждый день 
занятия проходили в одно ито же время. 

e» Улучшения требуют времени и терпения, поэтому не теряйте 
энтузиазма, если не видите быстрых результатов. 


Часть 3 


Комплексные упражения 


Комплексные упражнения направлены на тре- 
нировку мышечной силы сразу нескольких 
групп мыщц, а также на развитие двигатель- 
ных навыков — например, подъем по лестни- 
це. Эти упражнения используются в ком- 
плексе с растяжками и более избирательны- 
ми силовыми упражнениями. 


Физический терапевт поможет подобрать 
и адаптировать необходимые упражнения, 
а также сделать их более интересными 
ипонятными для ребенка. 


В блоке с комплексными упражнениями 
мы не указываем определенные мышцы, пос- 
кольку эти занятия направлены на тре- 
нировку разных групп мышц. Не забывайте, 
что рекомендации о том, какие занятия 
нужны именно вашему ребенку, составляет 
ваш физический терапевт. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


3.1. Ходьба на коленях в сторону 
Ребенок стоит на коленях. Опираясь руками на стену, ребенок 
делает несколько шагов в каждую сторону. 


ТЕТ 


3.2. Простой подъем 
Ребенок сидит на стуле, стопы прижаты к полу. Ребенок встает 


1-1 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


3.3. Шаг вперед на ступеньку 
Ребенок стоит на полу перед ступенькой, делает шаг на нее 
поочередно каждой ногой. 


il 


3.4. Боковой шаг на ступеньку 
Ребенок стоит на полу, ступенька сбоку от него. Ребенок делает шаг 
вбок и встает на ступеньку. 


nd 


105 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


3.5. Скамья 

Ребенок стоит сбоку от скамьи, поднимает одну ногу, отводит 
ее в сторону и кладет на скамью. Ребенок ложится корпусом 
на скамью и подтягивает вторую ногу. 


* 


~. ПРОСТО 


ї о реабилитации 


Информация обо всем, что может помочь 
в восстановлении, что мотивирует 
и влияет на качество жизни человека 


Сайт «Просто о реабилитации» — проект 
благотворительного фонда «Весна», 
программа «Информационные проекты» 


www.rehab-portal.ru 
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Часть 4 
Упражнения на баланс 


Баланс и координация движений — это 
комплексное понятие. Обычно, под этим 
подразумевается, что человек хорошо вла- 
деет своим телом и это позволяет ему быть 
активным, иметь низкий риск падений и вла- 
деть сложными двигательными навыками 
(например, ходить по узкой дорожке, стоять 
на одной ноге или прыгать). 


Приведенные здесь упражнения — базовые, 
а сложность их выполнения можно регулиро- 
вать в зависимости от особенностей и по- 
требностей ребенка. 
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Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


4.1. Подъем с опорой на одну ногу 
Ребенок сидит на стуле, одна стопа стоит на полу, другая — 
на «кирпиче». Ребенок встает со стула. 


Æ 


4.2. Растяжка на «горке» 
Ребенок стоит на наклонной плоскости. Ребенок тянется за игру- 


шкой вперед и вверх. 


p" d 


Приложение 2. Упражнения на растяжку 


4.3. Растяжка с опорой на одну ногу 
Ребенок стоит одной ногой на полу, второй на «кирпиче». Ребенок 
тянется за игрушкой вперед и вверх. 


Ff 


4.4. «Башня» 
Ребенок стоит на полу, перед ним — башня из кубиков. Ребенок 
отрывает одну ногу от полаи сбиваетею башню. 


lb 
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Список сокращений 


ДЦП 
ВАШ 
СДР 
МРТ 
ТСР 
ПВЛ 


GMFCS 


GMFMS-66/ 
GMFMS-88 


HAT 


MRC 


SCALE 


SCUES 


FMS 


Детский церебральный паралич 
Визуальная аналоговая шкала (боли) 
Селективная дорсальная ризотомия 
Магнитно-резонансная томография 
Технические средства реабилитации 
Перивентрикулярная лейкомаляция 


Gross Motor Function Classification System — система 
классификации больших моторных функций 


Gross Motor Function Measure 88 and 66, GMFM-88 and 
GMFM-66 — шкала измерения больших моторных 
функций, варианты варианты с 88 или 66 пунктами 
оценки 


Hypertonia Assessment Tool — шкала оценки мышечного 
гипертонуса 


Medical Research Council Weakness Scale — шкала 
оценки мышечной силы МВС 


Selective Control Assessment о the Lower Extremity — 
шкала оценки селективного моторного контроля для 
нижних конечностей 


Selective Control Assessment of the Upper Extremity — 
шкала оценки селективного моторного контроля для 
верхних конечностей 


Functional Mobility Scale — функциональная шкала 
двигательной активности 


| Список литературы 


1 


10. 


. Ailon T, Beauchamp R, Miller S, et al. Long-term outcome after 


selective dorsal rhizotomy in children with spastic cerebral palsy. Childs 
Nerv Syst 2015; 31: 415-23. 


. Bolster EA, van Schie PE, Becher JG, et al. Long-term effect of 


selective dorsal rhizotomy on gross motor function in ambulant children 
with spastic bilateral cerebral palsy, compared with reference centiles. 
Dev Med Child Neurol 2013; 55: 610-6. 


. Buckon CE, Thomas SS, Piatt J, et al. Selective dorsal rhizotomy 


versus orthopedic surgery: a multidimensional assessment of outcome 
efficacy. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 457-65. 


. Chicoine MR, Park TS, Kaufman BA. Selective dorsal rhizotomy and 


rates of orthopedic surgery in children with spastic cerebral palsy. J 
Neurosurg. 1997 Jan;86(1):34-9. 


. Dudley RW, Parolin M, Gagnon B, et al. Long-term functional benefits 


of selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy. J Neurosurg 
Pediatr 2013; 12: 142-50. 


. Fasano VA, Broggi G, Barolat-Romana С, et al. Surgical treatment of 


spasticity in cerebral palsy. Childs Brain. 1978;4(5):289-305. 


. Grunt S, Fieggen AG, Vermeulen ВЈ, et al. Selection criteria for 


selective dorsal rhizotomy in children with spastic cerebral palsy: a 
systematic review of the literature. Dev Med Child Neurol. 2014 
Арг;56(4):302-12. 


. Hesselgard К, Reinstrup P, Stromblad LG, et al. Selective dorsal 


rhizotomy and postoperative pain management. A worldwide survey. 
Pediatr Neurosurg 2007; 43: 107-12. 


. Hicdonmez T, Steinbok P, Beauchamp R, et al. Hip joint subluxation 


after selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy. J Neurosurg 
2005;103:10-16. 


Hurvitz EA, Marciniak CM, Daunter AK, et al. Functional outcomes of 
childhood dorsal rhizotomy in adults and adolescents with cerebral 
palsy. J Neurosurg Pediatr 2013; 11: 380-8. 


111 


112 


Селективная дорсальная ризотомия при ДЦП 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


Josenby AL, Wagner Р, Jarnlo GB, et al. Motor function after selective 
dorsal rhizotomy: a 10-year practice-based follow-up study. Dev Med 
Child Neurol 2012; 54: 429-35. 


Limpaphayom N, Stewart S, Wang L, et al. Functional outcomes after 
selective dorsal rhizotomy followed by minimally invasive tendon 
lengthening procedures in children with spastic cerebral palsy. J Pediatr 
Orthop B. 2020 Jan;29(1):1-8. 


Linden O, Hagglund G, Rodby-Bousquet E, et al. The development of 
spasticity with age in 4,162 children with cerebral palsy: a register- 
based prospective cohort study. Acta Orthop 2019; 90: 286-91. 


MacWilliams BA, Johnson BA, Shuckra AL, et al. Functional decline in 
children undergoing selective dorsal rhizotomy after age 10. Dev Med 
Child Neurol 2011;53: 717-723 


Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral 
nervous system, Memorandum no. 45, 1976. 
https://www.ukri.org/councils/mrc/facilities-and-resources/find-an-mrc- 
facility-or-resource/mrc-muscle-scale/ 


Morota N. Functional posterior rhizotomy: the Tokyo experience. Childs 
Nerv Syst 2007; 23: 1007-14. 


Munger ME, Aldahondo N, Krach LE, et al. Long-term outcomes after 
selective dorsal rhizotomy: a retrospective matched cohort study. Dev 
Med Child Neurol 2017;59:1196-1203 


Nicolini-Panisson RD, Tedesco AP, Folle MR, et al.. Selective dorsal 
rhizotomy in cerebral palsy: selection criteria and postoperative 
physical protocols. Rev Paul Pediatr. 2018 Jan 15;36(1):9. 


Nordmark E, Josenby AL, Lagergren J, et al. Long-term outcomes five 
years after selective dorsal rhizotomy. BMC Pediatr 2008;8:54. 


Novak |, Morgan C, Fahey M, et al. State of the Evidence Traffic Lights 2019: 
Systematic Review of Interventions for Preventing and Treating Children with 
Cerebral Palsy. Curr Neurol Neurosci Rep. 2020 Feb 21;20(2):3. 


O'Brien DF, Park TS, Puglisi JA, et al. Orthopedic surgery after selective 
dorsal rhizotomy for spastic diplegia in relation to ambulatory status 
and age. J Neurosurg. 2005 Jul;103(1 Suppl):5-9. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 


Park TS, Dobbs MB, Cho J. Evidence Supporting Selective Dorsal 
Rhizotomy for Treatment of Spastic Cerebral Palsy. Cureus. 2018 Oct 
19;10(10):е3466. 


Park TS, Joh $, Walter DM, et al. Selective Dorsal Rhizotomy for the 
Treatment of Spastic Hemiplegic Cerebral Palsy. Cureus. 2020 Aug 
7;12(8):е9605. 


Park TS, Johnston JM. Surgical techniques of selective dorsal 
rhizotomy for spastic cerebral palsy. Technical note. Neurosurg Focus 
2006;21:e7. 


Park TS, Liu JL, Edwards C, et al. Functional Outcomes of Childhood 
Selective Dorsal Rhizotomy 20 to 28 Years Later. Cureus. 2017 May 
17;9(5):е1256. 


Peacock WJ, Arens LJ, Berman B. Cerebral palsy spasticity: selective 
posterior rhizotomy. Pediatr Neurosci 1987; 13: 61-6. 


Peacock WJ, Arens LJ. Selective posterior rhizotomy for the relief of 
spasticity in cerebral palsy. S Afr Med J. 1982 Jul 24;62(4):119-24. 


Peacock WJ, Staudt LA. Functional outcomes following selective posterior 
rhizotomy in children with cerebral palsy. J Neurosurg 1991; 74: 380-5. 


Steinbok P, McLeod K. Comparison of motor outcomes after selective 
dorsal rhizotomy with and without preoperative intensified 
physiotherapy in children with spastic diplegic cerebral palsy. Pediatr 
Neurosurg. 2002 Mar;36(3):142-7. 


Steinbok P, Reiner AM, Beauchamp R, et al. A randomized clinical trial 
to compare selective posterior rhizotomy plus physiotherapy with 
physiotherapy alone in children with spastic diplegic cerebral palsy. Dev 
Med Child Neurol 1997;39:178-184. 


Tedroff К, Нн gglund G, Miller F. Long-term effects of selective dorsal 
rhizotomy in children with cerebral palsy: a systematic review. Dev Med 
Child Neurol. 2020 May;62(5):554-562. 


Tedroff К, 1 wing К, str m E. A prospective cohort study 
investigating gross motor function, pain, and health-related quality of 
life 17 years after selective dorsal rhizotomy in cerebral palsy. Dev Med 
Child Neurol 2015;57:484-490. 


113 


114 


33. 


34. 


35. 


36. 


37. 


38. 


39. 


40. 


41. 


Теагой К, Lowing К, Jacobson DN, et al. Does loss of spasticity 
matter? A 10-year follow-up after selective dorsal rhizotomy in cerebral 
palsy. Dev Med Child Neurol 2011; 53: 724-9. 


van de Pol LA, Vermeulen RJ, van't Westende C, et al. Risk factors for 
dystonia after selective dorsal rhizotomy in nonwalking children and 
adolescents with bilateral spasticity. Neuropediatrics 2018; 49: 44—50. 


Wang KK, Munger ME, Chen BP et al. Selective dorsal rhizotomy in ambulant 
children with cerebral palsy. J Child Orthop. 2018 Oct 1;12(5):413-427. 


Wright FV, Sheil EM, Drake JM, et al. Evaluation of selective dorsal rhizotomy 
for the reduction of spasticity in cerebral palsy: a randomized controlled trial. 
Dev Med Child Neurol 1998; 40:239-247. 


Кенис B.M., Иванов C.B., Киселева Т.И. Возможности селективной 
дорсальной ризотомии при деформациях cron у детей с ДЦП // 
Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского 
возраста. — 2015. — Т. 3. — №1. — С. 22-26. 


Клочкова O.A., Колесникова Е.П., Зиненко Д.Ю., Бердичевская Е.М. 
Селективная дорзальная ризотомия в лечении спастичности у пациентов 
с детским церебральным параличом. Вопросы современной педиатрии. 
2022;21(1):19-28. 


Клочкова O.A., Куренков А.Л. Ботулинотерапия при детском 
церебральном параличе: практические советы и ультразвуковой 
контроль / — М.: МЕДпресс-информ, 2020. — 248 с.: ил. 


Комфорт А.В., Семенова Ж.Б., Понина И.В. Селективная дорзальная 
ризотомия в коррекции спастического синдрома у больных детским 
церебральным параличом// Российский вестник детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии. — 2014. — T. 4. — № 4. — С. 130-135. 


Мартин 3. Обучение моторным навыкам детей c ДЦП. Пособие для 
родителей и профессионалов/ Рама Паблишинг, 2015. — 336 с. 


Благотворительный фонд «Весна» создан для развития в России помо- 
щи людям с тяжелыми двигательными проблемами, которые приводят 
кпотере независимости и самостоятельности в повседневной жизни. 


Наши ценности и принципы 


© Двигательными нарушениями страдает множество людей и потреб- 
ность в помощи очень высока. Профессиональная поддержка 
повысит качество жизни, для этого мы сотрудничаем с лучшими 
специалистами в области функциональной реабилитации. 

© Мы хотим, чтобы помощь людям с нарушением движения, речи 
и глотания была доступна всем, кто в ней нуждается. Поэтому мы 
развиваем образовательные проекты для специалистов, 
занимаемся продвижением наших программ и собираем сред- 
ства на развитие проектов фонда. 

© Мы следуем этическим принципам и соблюдаем все законы РФ. 
Мы отчитываемся за потраченные средства перед партнерами 
и донорами. Мы убеждены, что только открытые отношения 
могут сделать сотрудничество долгим и плодотворным. 


Программы фонда 


Образование специалистов — проводим образовательные курсы, 
конференции, симпозиумы и иные мероприятия, которые позволяют 
специалистам функциональной реабилитации и врачам делиться 
передовым опытом и расширять свои профессиональные возможности. 
Развитие качества помощи — финансируем и развиваем проекты, 
направленные на внедрение и распространение современных 
эффективных методик функциональной реабилитации. Отдельное 
и специальное направление — помощь родственникам, которые 
ухаживают за своими тяжелобольными близкими. 

Информационные проекты — создаем и поддерживаем информа- 
ционные ресурсы о функциональной реабилитации для пациентов, 


родственников и специалистов. 
" 
[©] mile] 
LI 


Поддержать фонд 


Ваша поддержка делает наши программы 
устойчивыми, а помощь людям — своевре- 
менной и эффективной. Все собранные 


средства направляются на реализацию [e] 
программ фонда. n - zl 
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Издание является одним из итогов благотворительного исследова- 
тельского проекта «Вместе против спастики», организатором 
которого выступил благотворительный фонд «Весна». Руководство 
имеет, впервую очередь, практическую направленность и составле- 
но на основании анализа международных протоколов и рекоменда- 
ции, а также личного опыта авторов, в том числе полученного 
в рамках проекта «Вместе против спастики». Книга предназначена 
для широкого круга специалистов, работающих с пациентами 
с церебральным параличом: педиатров, неврологов, ортопедов, 
реабилитологов, а также пациентов и их родных, которые хотели 
бы более подробно разобраться в методике. 


Благодарим партнеров проекта: 


eum» H/K педиатрии им. академика Ю.Е.Вельтищева ФГАОУ BO 
РНИМУ им. Н.И.Пирогова Минздрава России 

emu» ||curp реабилитации «Апрель» 

emu» ДНО «Развитие технологий реабилитации» 

emm» Благотворительный фонд «Игра» 

emm» Благотворительный фонд «Помоги.орг» 

emm» Благотворительный фонд «Абсолют-Помощь» 

eum» Фонд президентских грантов 
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